D E M A N D E Apposer étiquette ou compléter Adresse
DE TRANSFERT ™

Prénom: Tél:

Né(e) le: Email :

Transfert

Envoyer la demande par mail en indiquant dans I'objet du mail le nom du site demandé a: Medecine.lAG-Pole@hcuge.ch

Hopital des Trois-Chéne Hopital de Beau-Séjour Onco Cluse-Roseraie
[J Réadaptation gériatrique [J Réadaptation médecine interne [J Soins de support onco
et oncologique

Hopital de Loéx ] g )
[ Réadaptation cardiaque

[J Réadaptation gériatrique

[ Att. de placement (LSM) [ Réadaptation musculo-squelettique
] Neuro-rééducation
Hopital de Bellerive [] Clinique de Montana
[ Réadaptation médecine interne  Clinique de Joli-Mont Fax 027 485 65 02
[ Réadaptation oncologique [J Réadaptation musculo-squelettique ) o e .
[J Neuro-rééducation ] Médecine palliative . OrlelrllltJat_lto’nda de’fl-nl:-
[0 Meédecine palliative [0 Att. de placement (LSM) par Fnite ce genatrie
de liaison (UGL)
Identité du demandeur: ... Transférable des le: ..o,

Renseignements médicaux

Nom du médecin demandEUI: ... T8l

NOM du MEAECIN traitant: ...ocooiiiiiee e Tl

Le patient ou ses proches sont-ils au courant de la demande? [JOui [ Non

1. Motif du transfert et projet de PriSe BN ChAIrgE . ..o
D V| =T o (U Y= o U =T g T T PRSPPI
o o (o) o] (=] naTo R e T=To lTor= 1 IF- [od (U1 PRSPPI

T AU =Yl ete] a lolg o] Lo [} (=TI SOOI
Hémodialyse: [JOui [ONon  Obésité morbide: [LJOui [ONon  VNI: [JOui [INon
Vacciné Covid 2¢ dose: [1Oui [JNon 3edose: [JOui ONon  Patient post-Covid depuis: ........ccoeveen...

5. Patient en situation de soins palliatifs: [1Oui [JNon

6. Un retour a domicile ultérieur est-il envisageable: [1Oui [JNon [JNe sait pas

7 T AT EIMEINTS BN COUIS | ittt ittt et oo e e oo ettt e et e e ettt e e e e e et e e e e e eaaie
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mailto:Medecine.IAG-Pole%40hcuge.ch?subject=

Rappel nom du patient ou patiente

Renseignements infirmiers

Mesures de préventions

Mesure(s) spécifique(s)
Vigigerme: [Joui ONon  Sioui: [dContact [ Gouttelettes [ Air []Protection

Tendance aux chutes: (Joui [INon
Autres: [(Joui [INon P G ST | e
Etat d’orientation

Tendance aux fugues: CJoui KINon Désorienté: [JOui OONon  Agité: JOui I Non

Autres troubles du
comportement: CJoui KINon P CIS T T oot

Le patient présente-il

Troubles moteurs: [Joui CONon  Troubles sensitifs:  [1Oui [INon

Troubles de la déglutition: [JOui [ONon  Troubles du langage: [1Oui [INon

Incontinence: [ Urinaire [ Sonde vésicale []Fécale []Poche de colostomie (envoyer qq poches svp)
Problémes cutanés (description et traitement) : ...
Matelas/Iit SPECIAl: ... ... et

Equipements particuliers: [ 1VVC [1SNG [Trachéo []Pleurx abdominal [ Pleurx thoracique

L] Pompe intrathécale [ Péridurale [ Soins >2h/j (Pst, nursing,..) LI AU T coovooeoe e,

Prescriptions particuliere: [102, débit ........................co...... LI Nutrition entérale [l Nutrition parentérale

[ Chimiothérapie [] Radiothérapie
Le patient nécessite-t-il un appareillage orthopédique (attelle, QOUTIEre, 81C.) 2 ......ooiiiiiiiiiiii e

Moyens auxiliaires: []Cannes [JFauteuil roulant []Déambulateur LIAUre: ..o

L'état du patient permet ou nécessite une hospitalisation en:

[ Grande chambre [ Chambre a 2 lits [ Chambre & 1 lit, raiSON: ...oovoe oo
Assurance maladie: Couverture (classe): N° d'assuré:
Demande LSM

Information donnée a la ou le patient et entourage par rapport aux conséquences financiéres: [JOui [JNon

Date et NomM du MEdECIN 1'aYaNnt TOUINIE . .. iiiiii ettt ettt e et
Date: Infirmiére référente: N° tél. unité:

Unité réceptrice du transfert: Date d'arrivée: Visa:

Annulé le: oo Motif: oo

A «La lettre de transfert» doit accompagner le ou la patiente lors de son admission.
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