'_‘ FICHE DE PRE ADMISSION
t‘ﬁ@ﬁﬁ HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE
Médecin prescripteur : Date demande : Délai souhaité :

NOM & Prén0m @it e e
Adresse :

Date de naiSSanCe.........covvevveiieiiiiiieiineanes
Téléphone personnel : .......cooiii i

PERSONNE A PREVENIR

MEDECIN TRAITANT : ....evveeeieeeeeeiaaeesneaseennneenn... PREVENU : Oui NonQd

MOTIF DE LA DEMANDE :

Suivi

Bilan gériatrique approfondi avec Projet personnalisé de soins
Evaluation oncogériatrique

Evaluation fragilité et prévention de la dépendance

Bilan étiologique d’une plainte mnésique ou d’un déficit cognitif
Bilan de médecine gériatrique

Annonce diagnostic

pooooodog

INTERVENANTS :
O Assistante sociale
QO Diététicienne
O Neuro psychologue : 4 Bilan cognitif simple O Bilan neuro psychologique
Q Suivi aidants
Q Ergothérapeute
L AULIE & e

CONSULTATIONS SPECIALISTES :
P iSOz oo
EXAMENS :

U Bilan standard + Albumine + Folates / Vit. B12

O TDM Cérébral : Q APC QO SPC

U IRM Date:. .coooveiiiiiiinnn,
L AU ©en ettt e e e e

MODE DE TRANSPORT : U personnel U VSL/Taxi U Ambulance
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