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Les soins 2igus &l de transition (SAT) conformément a Fan. 25a, al. 2 LAMal sont presciits par des médecins des hépiaux aux
conditions cumulatives sulvantes :

1. Les problémes de santé aigus sont connus ef stabiisés, Des prestations diagnostiques el thirapeutiques (dans un hopital
de soing akgus) ne sonl plus nécessaires. Un sajour dans une clinique de réadaptation n'est pas indiqueé.

2. La paliente ou le patient a besoin de soins quakfiss dispensés par des professionnels des soins aprés un séjour dans un
hépital de soins aigus.

3. Les SAT font partie da la chalne thérapeutique. lIs doiend répondre aux besoins el &tre prascrits de fagon ciblée. lis ne
50Nt pas censés couvrir la période d'attente avani lentrée dans une clinique de réadaptation ou dans un EMS,

4. Les SAT onl pour bul de renforcer les compétences de la pabente ou du patiend, de sorle qu'elle ou Il puisse se prendre en
charge of retrouver dans son emvironnement habituel les aplitudes ef capacités qui dakent les skennes avant son sdjour
hospitalier. L'objectf esl de lui permelire de reloumer durablement chez elle ou chez hi ¢l déviter une nouvelle
hospitalisation.

5. Un plan de soins avec les mesures permetiant d'atieindre les objectifs fivés est établi.

§i un encadroment ou un iraftemant midical sont indiqués, ceus-ci peuvent &re assurés a titre de prestation individuslle dans un
cadre ambulatoire. lls ne font pas partie intdgrante des SAT.
1. Patiente ou patient bénéficiaire de la prestation :

Nom: | ] Prénom ;

Fue - NPA: | _ ) |L:u'.| .____ ________________
Date de naissance: | Sexe:F[ MO Début de la maladie :
N" d'assuré: | - - | N* d'assurance sociale :

Motif du |
traifement :

Type de
trailement :

2. Hobpital :
W* RCC de Fhopital : MG26125
Evaluation établie par I"'hépital en vue de prescrire des soins aigus et de transition :

1. Les problémes médicaux sont connus el stabilisés, cuild nond

2.  Lintervention dun professionnel des soins est nécessaire pour une durde limitde ot allant jusqu'd 24 ouil] non(]
houres par jour,

3. Une réadaptation stationnaire n'est pas indiquée. ouild non

4. La patiente cu le patient a le polentiel pour récupérer son autonomie el vivre dans son ouwill nonOd
environnement habituel.

5. La patiente ou le patient souhaite réintégrer son cadre de vie et d'habitation habitusl. ouwid nonO

6. Les objeclifs des soins algus et de transition ont &té fixés d'entente avec la patiente ou le patient oui O
oil le cas échéant avec ses proches ou son représentant kegal.

Début das soing algus of de tansiion : | - Durée probabie (max. 14jours):| |

md‘ulpmnlnaolmamudummm?

NRCC: | | Nom dufourisseur de prestations : |

nen O

I.hu:L_____ . J DI'I‘.I:! |
miﬂm-dumiﬁ-dnp:umm::____ ~ Signature et tampon du médecin prescripteur :
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