FICHE DE LIAISON Personne en situation de HANDICAP
GCS Santé Mentale Passage aux urgences [ Hospitalisation/Consultation programmée [

Cette fiche de liaison doit étre utilisée pour le patient en situation de handicap lors de toute admission au centre hospitalier de Brive

Motif d’entrée : ...

Provenance Etablissement : ........cocooveveeevenereeereeenes Tél du service a contacter : .......eceeuenees
Tél d’astreinte : ...eeeeeeeeene.
Date : ................ Remplie par : Fonction :

Présence aidant indispensable OUI [] NON []

Identification du patient : Nom/Prénom : Nom de jeune-fille : ......
Date de naissance : .........cccceuu..
Piéces a joindrel::| O
. Piece d’identité Carte vitale
jab LI T L s : , ,
: ype(s) Complémentaire santé [ Déclaration Accident de Travail L]

Type de handicap : Moteur [] Psychique 1 Mentat L] sensoriet L1 cérébro-tésion [ PolyhandicapD

Autisme

Observations COMDIEMENTAITES : ...t sssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss

Médecin traitant / Nom : . Commune : ......coceueunee. Téléphone : ......................

Personne a contacter : Famille [] Tuteur/Curateur [] Personne de confiance : []
Nom/Prénom :......cccceeeueuuee.. NOm/Prénom : ......ccceeeeeveuenncnes. NOM/Prénom : ......ccceeevereeeeeeeenes
Téléphone : .....cceeeeeneee. . Téléphone : . Téléphone :

Taille : woeveveerennne. Poids : .ceveereeennes

Date/Heure dernier repas : ... eveveeeeereeresesvecaseenees

Traitement en cours : joindre une copie des OrdONNANCES  .......cccciciemiuiicieieiriecieteeeeetetetee ettt es et et ense s st eseas et es e sssensteneasasnnens

Allergie(s) / Intolérance(s) :
Addictions : Alcool oul L] non [ Tabac oul L1 ~Non [ Autres : ...
Epilepsie our LI non O Port du casque oul L1 Non U

Risques :

D’Hypothermie/Hyperthermie ~ oul L1 non [ chute oul L1 non O
Déambulation/Fugue potentielle oul L1 Non [ Agitation oul L1 non U
Auto-agressivité our L1 nonUd Hétéro-agressivite oul L1 Non U
Soins spécifiques : eeteretes sttt s st a ettt st s senasaenastenas eeteteseet ettt sttt et st n e erasaesenaeeenaes
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[ parte [ Mots [ Sons [ Entend [ Signe

[] Langue des Signes [] Lecture labiale Langue usuelle : .......cceneeeee .

Compréhension : [ I Bonne [ moyenne [ Limitée

Sait lire [ Sait écrire L] Fiabilité des propos : OUI [ non O

Utilise le téléphone ou un support de communication, Précisez ...........coceeevseeecueencns

Musique [ [] Doudous/jouets [ AULTES & cevereereeene s ceeeeeneseenee s coneaenesesnees
ObServations COMPLEMENTAIIES : ......cccecererrrerereeresesssesesssssesesssssssssssssessssssesesesssesssssesesesesssssssesssesssssssesssssssssssessssessssssssns
Audition Vision

Surdité totale [ Aveugle [ Malvoyant []

Surdité partielle [ Lunettes [ Lentilles de contact []

Appareillage droit [ gauche [
Implant droit [ gauche [

Dentaire : port de prothéses : Haut [ Bas LI

Sensibilité particuliére:  Toucher [ odorat Ll Bruit ]

ObsServations COMPLEMENTAIIES : ..ot sssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssans

Autonomie réduite Fauteuil roulant ] Coussins anti-escarres [
Aide partielle [] Aide totale [ Matelas anti-escarres [ Corset []
Déambulateur L] Canne L]

Chien d’assistance []
Autre matériel requis : .......oveeenvevneeeenennne

Observations COMPIEMENTAIIES : ...ttt es s st sssssesssssssssses st s essessessssasses b st s sesssbessassssessessesansasssnsnses

Date/Heure derniére miction: ...../1......... Lover e h........... . Date derniéres selles : .....1......./......

Autonomie totale L1  Autonomie partielle [ Auto-Sondage [1  Sonde a demeure [

Si Incontinent/Continent, quel dispositif Utilisé : ......cccrrmmmnrrreeccssnnnenennnne

Mange et boit seul [] Besoin d’aide pour couper les aliments [ Fausses routes [

Utilisation couverts adaptés OUI 1 non [ Eau gélifiée [] Eau pétillante [

Régime 1 mix¢ L] Hache U Diabétique [] sanssel L1 Autre : oo,
Alimentation entérale [ Alimentation parentérale [] Potomanie [ Boulimie [] Anorexie []

Observations COMPIEMENTAIIES : ...ttt ss s ssssessss s assasssssessesssssessnes
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