1.1 Demandeur (compléter toutes les données ou coller une vignette de la mutualité)

[\ Lo 2 o H TSR

Vignette

PrENOM: oottt ettt bbb s e b et nne e nn

NUMEIO NAtIONAL: .ttt st st sar b e re b e

Adresse:

Code POStal & ..o e COMIMUINE! ottt e s st e e e s st s st sae e st e s bbbt s se st senaen e eres
L/ GSIM: ettt ettt ettt sttt st e s et sta s s ae et e et e sea et sae sea bt saeeea et s R sea bt saeeea et eae seabeteae eeabessasera st sa eee bt sassenbetea seeteseasetebet st ernetensseebesnasens
N° MUtUelle: oo Code titulaire: .o Y

Nom médecin ENAraliste: ........ocovevriierene s e e Tel. Médecin généraliste: .......coveivevvreive v

Le demandeur séjourne actuellement: D au domicile D a I’hépital ou dans une autre institution:

Nom/Service: Personne de contact: Téléphone/ mail

1.2 Personne de contact

NOM: et s s PrénOm: ..occceeeceeeee e st Lien de parenté:.......ccocooevvveevescevesseeerinssiesnens
L./ GSIMI ettt ettt et et te st et s et e e ste st e s esasteatsae st st sesses st et saeaea ensas s ene saetaneates st sat et st sensesa et eateae seeatases ettt et saeatasenbes et entsee st senser et saserenn
NOM: et v PrénOm: ..ocooceceeeectetee et Lien de parenté........cccooceeverececceseeseeervesennenns
Tél./Gsm:

1.3 Accompagnant éventuel (si 'accompagnant est également dépendant il faut établir une demande distincte)

[N\ 0] o ¢ TR ST

Vignette

PrENOM. .ttt ettt e st s she st b sbssbesbesaeereebesaseneearenssarene

T2 OO

Adresse:

Code postal : .ccvveveeeeierene COMIMUINE: ettt eiesteeteesee et et saestesesestes e aseseesessessesaseasaseatesessesses e eseseesessensesesens et sssessessasere et seenensenen

1.4 Centre de convalescence souhaité

D Zorgverblijf Ter Duinen D Zorgverblijf Hooidonk D Séjours & santé Spa Nivezé
Louisweg, 46 Langestraat, 170 Route du Tonnelet, 76
8620 Nieuwpoort 2240 Zandhoven 4900 Spa
Tél. 058/22.33.11 Tél. 03/320.28.11 Tél. 087/79.00.00
Fax 058/22.33.00 Fax 087/79.03.00
planning@terduinen.be herstel@hooidonk.be info@niveze.be

Le patient souhaite une: Dchambre individuelle D chambre a deux lits D chambre avec accompagnant



mailto:planning@terduinen.be
mailto:herstel@hooidonk.be
mailto:info@niveze.be

2.1 Diagnostic qui nécessite un séjour de convalescence (a compléter absolument):

Le plan de traitement doit viser:

D I’'optimalisation de I'autonomie D un soutien de I'aidant proche
D une revalidation spécifique D le repos
D AULTE (PIECISEZ SVP): wurvreriereeesetieesreeeseeeeteeseessssssassassassessssss e s et sss s ee st set et st et st sesst4sts et ss s s essas st es st e e se s e et s set st st

L'intéressé a-t-il déja été admis précédemment dans un centre de convalescence pour le méme traitement:
D Oui D Non
Date d’admission a I’hopital: ............ YA Y Date de sortie prévue: ............ YA Y
Date de 'opération:  ............ Y S Y S Code opératoire (K ou N) ..ocovirevirireire e
Interdiction d’appui: D Oui D Non  sioui,jusqu’au: ... A YA
Convalescence suite a un accident avec un tiers responsable: D Oui D Non
Convalescence suite a un accident de travail reconnu: D Oui D Non
2.2 Autres pathologies ou soins nécessaires:

(logopédie, dialyse, gastrostomie, soins de plaies, sonde urinaire—si supra-pubienne -> fournir 1 sonde de remplacement)

Le médecin conseil a-t-il déja donné son autorisation: D Oui D Non

2.3 Risque de contagion: Existe-t-il un risque de contagion pour d’autres personnes?

D Si DU, PIECISEZ: wuvivireireetesteeetetest et e e ste et et st ese et seesesses et esesaeseesesses et ersaaeeee sessasseseseaeeee see sesses et ereaaeete sessassesareareeee sensessas et enesae et sersnssesnrens
(bactérie hospitaliere: si un premier dépistage était positif, un dépistage négatif est nécessaire)
2.4 Régime alimentaire spécifique:

D Si DU, PIECISEZ: wuviuieieetesteeeetetest et etestetes ettt ee et seesessessesesesaesee st ses et ersaaeeee sessesseses eaeeee see sesses et ersaseete sessas sesereareeee sensessas st enesae et sersnssesnrens
2.5 Allergies:

D Si DU, PIECISEZ: wvvitieeeeiesesteetettetetseste st tes et eeasestesessestesessassstesessessas seseasseeasssesses esessaeeses sensenses s eeeatesssestes sesaseaeesesensessesenseeeatesensessnsansasenn
2.6 Raison sociale:

Facteurs sociaux ou environnementaux qui justifient, outre les raisons médicales, un séjour dans un centre de convalescence
(domicile non adapté, situation familiale, ...)

Existe-t-il:

D DS SOINS & UOMUCHIE: covvviieriee et ee et ias et s sas et sas st s bes st s et s e 084 sS04 st ses st st et st s be sttt ses st sees
D Un encadrement par des aidants PrOCHES: ...ttt ettt et et et et et e s e s et besaesbesbessenbessea e ses s ensnsenas
D UN @dminiSTrateUur B DIENS: ..ottt e sttt st s e ses et et et eae st seseat et et ebe sheenes et et abe st sensensasenseneesestenss

D UN SUIVI PAr UN SEIVICE SOCIAl FECONNU: ..vovivieecveectiee ettt et eeatereteseetes st sea et eteseassstesasessassesbes et sbasessasssesesese sensesstessasesate sensesesssrstessasnns

D Autre:




Critere

1

2

3

4

est capable de se laver
completement sans

a besoin d’une aide partielle

pour se laver

a besoin d’une aide
partielle pour se laver tant

Doit étre entierement
aidé(e) pour se laver tant

SE LAVER
aucune aide au-dessus ou en-dessous de | au-dessus qu’en-dessous de | au-dessus qu’en dessous
la ceinture la ceinture de la ceinture
est capable de s’habiller et de | a besoin d’une aide partielle |a besoin d’une aide partielle | doit étre entierement
se déshabiller pour s’habiller au-dessus ou | pour s’habiller tant au- aidé (e) pour s’habiller
S’HABILLER complétement sans aucune en-dessous de la ceinture dessus qu’en dessous de la | tant au-dessus qu’en
aide (sans tenir compte des lacets) | ceinture dessous de la ceinture
est autonome pour le est autonome pour letrans- | a absolument besoin de est infirme ou en chaise
transfert et se déplace fert et ses déplacements I’aide de tiers pour au moins | roulante et dépend
TRANSFERTS entiéerement indépendante, moyennant I'utilisation un des transferts et/ou ses | entierement des autres
ET sans auxiliaire(s) mécanique(s), |d’auxuliaire(s) déplacements pour se déplacer
DEPLACEMENTS L . . . -
ni aide de tiers mécanique(s) (béquille(s),
chaise roulante ...)
et capable d’aller seul (e) aux a besoin d’aide pour un des a besoin d’aide pour deux Doit étre entierement
ALLERA LA toilettes, de s’habiller et de trois items: se déplacer ou des trois items: se déplacer |aidé (e)pour les trois
TOILETTE s’essuyer s’habiller ou s’essuyer et/ou s’habiller et/ou items: se déplacer et
s’essuyer s’habiller et s’essuyer
est continent (e) pour les urines | est accidentellement inconti- | est incontinent (e) pourles | estincontinente (e) pour
et les selles nent (e) pour les urines ou les | urines (y compris exercices | les elles et les urines
CONTINENCE - o
selles (sonde vésicale ou anus | de miction ou les selles)
artificiel compris)
est capable de manger et de a besoin d’une aide préalable |a besoin d’une aide partielle | est totalement
MANGER boire seul(e) pour manger ou boire pendant qu’il/elle mange ou | dépendant(e)pour manger
boit ou boire
TEMPS (2) pas de probleme de temps en temps des problemes presque totalement désorienté (e)
(problémes rares) chaque jour ou impossible a évaluer
ESPACE (2) pas de probléeme de temps en temps des problemes presque totalement désorienté (e)

(problémes rares)

chaque jour

ou impossible a évaluer

Si la personne obtient un score de 2 ou plus pour le critére spatio-temporel: veuillez fournir un score MMSE récent, un

rapport circonstancié des antécédents médicaux et du comportement actuel de la personne. Score MIMSE:

1 =jamais, 2 = de temps en temps, 3 = presque chaque jour, 4 = continuellement, 5 = impossible a évaluer

critére

score

Difficultés a I’expression: pour se faire comprendre par la parole et/ou par gestes.

Dérangement verbal: crier sans raison et/ou déranger les autres en criant et/ou en hurlant.

Perte de notion de bienséance: comportement inadapté devant le couvert et la nourriture, se dévétir

intempestivement, uriner en dehors des commodités, cracher, ...

Comportement agité: difficulté relationnelle et carctérielle, et/ou auto-agressif et/ou agité psycho moteur

(déambulation, fugue, ...)

Comportement destructeur: violent a I’égard du matériel et des objets de I’environnement: habits, mobilier,
périodiques, ...

Comportement nocturne: errer, déranger les autres, confondre jour et nuit.




4. Eléments psychiques

N.B. : les centres de convalescence n’ont pas de section fermée. Les clients peuvent accéder librement a la cafétéria.

Aucun encadrement spécifique n’est prévu pour les personnes présentant une problématique cognitive psychiatrique.

D DESOIIENTATION TEMPOIAINE: ...uiviveeeieeieeeiietetestrteeeeses et seses et etesestesasesestesesesesssasesessesasesensesase sessesasesesses et senssstesessesase sessrs et sensasssennssesasenes
D Dépression:

D DETICIENCE INTEIECTUEIIE: vttt st st et s et st e ses et eae sas et ea sas bt ea ses b ea s 41 beseaesas ek eae sesbesan senbesarestssebenssesateen
D COMPOITEMENT AEIESSIT: ouviviiiieierieeetiitie e ettt et etes st et e s te et et st et ess et seseseebseseaesesseseas et sessreeesseseasatssesereees et ans sensesersaessesarsesssasensetnsate

D oY o] =T g aT=T o =T [ [T ot A o] o HAu OO OO OO T OO USROS

D [l e) o1 (=Yg <IN o3V o 1T g o [V =TRSO SU TSR

D Autre:

Si I'une des situations susmentionnées a été cochée, spécifiez:

5. Accueil prévu apres la convalescence

D REEOUI @ ottt sttt ettt et ebe et saeebesbeebesaeaassasssess s sassssasseb e s seb st aesaes bebaesbes besbes seabes e e beaseesea b se b abe b ensabebe she ebe et ebe et sbeereeres

D Un centre ou Une iNSTItULION, NOM: oottt ee e st st e aeress e Admission prévue le : ..., YR YR

D Autre:

D La situation est ProblEMatiQUE PArCE QUE: ...ttt ce et et et e sttt es s e s saesees et et asesaesesessessesaneasesessensessesesasestenesnnsnnn

6. Estimation de la durée du séjour

Date d’admission ............. Y ST Y T jusqu’au ... Y ST Y T

DUFEE AU SEJOUN: .vveiieetiet et eestesteteteeeae st seses et esesaesae st sessessesaseaseses sessessesereseeesesesses esssassaen sessenses sesansae sessenses seseneaeeeessessentesesansseesensensessnsanns

Merci de joindre: un rapport médical récent et une liste récente des médicaments

Date: oveeree e e,

signature Nom du médecin demandeur (en majuscules) OuU CaChet :......cveveereereriressierece e

Numéro INAMI du mEdecin demMandEUI: ........ucuieeeeieerieceeree ettt sttt et et st ear e aanane s

Veuillez svp renvoyer ce document au centre de préférence par courrier, par fax ou par mail.

ST Hooidonk
Spa Niveze
Ter Duinen




