
DEMANDE POUR UNE PRISE EN CHARGE AU CENTRE 
DE PRÉVENTION ET TRAITEMENT DES CHUTES

Nom et prénom : ...................................................................

Adresse : ................................................................................

Téléphone : ............................................................................

Personne de référence à rappeler :

...............................................................................................

Accord du patient ou patiente :    oui   non

Date de naissance : ...............................................................

État Civil : ...............................................................................

Assurance (nom et n°) : .........................................................

...............................................................................................

SPC :    oui   non

Motif de la demande

 Chute(s)

 Trouble de la marche et/ou équilibre

 Déconditionnement physique

 Syndrome post chute

Information

Bilan de chute antérieur ?    non   oui / Si oui quand ?.......................................................................................................

Prise en charge antérieur à l’Hôpital de jour ?    non   oui, date : ......................................................................................

Fonctionnalité

Peut prendre un transport collectif accompagné :    oui   non

Monte et descend quelques marches d’escalier :    oui   non

Peut se rendre en bas de son domicile seul ou seule :    oui   non

Moyen auxiliaire :    non   oui, lequel .................................................................................................................................

Encadrement à domicile

 Prestataire de soins, lequel : ....................................................  si IMAD, équipe n° : ..........................................................

 Physiothérapeute, nom /tel : .................................................................................................................................................

 Ergothérapeute, nom /tel : ....................................................................................................................................................

Médecin traitant

 non   oui, Nom : ................................................................................................................................................................

Téléphone : ...................................................................................  email : ................................................................................

Demandeur

Nom : ............................................................................................  téléphone : .........................................................................

Date : .........................................................................................................................................................................................

Département de gériatrie et réadaptation
Unité de gériatrie communautaire

UGC – Les Lilas
Chemin du Petit-Bel-Air 2, 1226 Thônex

 022 305 58 23 / Fax 022 305 58 25
 prevention-chute@hug.ch 

Retourner ou faxer au secrétariat médical.
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