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MEDECIN TRAITANT
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MOTIF D’"HOSPITALISATION EN HAD :

Soins palliatifs*

Prise en charge de la douleur
MEOPA associé a un soin complexe
Pansement complexe

Assistance respiratoire

Rééducation orthopédique ou neurologique
Surveillance post-chimio anticancéreuse
Surveillance de radiothérapie et/ou aplasie
Soins de nursing lourds Post traitement chirurgical

Nutrition entérale / parentérale Accompagnement pédiatrique
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*Evaluation réalisée par I'équipe de soins palliatifs 0 oui d non

ANTECEDENTS ET HISTOIRE DE LA MALADIE

Si HOSPITALISATION nécessaire, patient a adresser a :
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JOINDRE L'ORDONNANCE DE TRAITEMENT EN COURS ET UN COMPTE RENDU MEDICAL SVP
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