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Document interne N° 

Date de création :2015    Date d’application :  

Date de révision :     Nature des modifications : 

DEMANDE ADMISSION EN HAD 

 

Médecin prescripteur de l’HAD 

Nom du médecin préscripteur : 

 
………………………………………………………………………………….. 

Etablissement :  
Service :  
Tél :                                             Fax : 
email : 

 

Informations concernant le patient 
Nom de naissance :  Prénom : 

Nom usuel : Date de naissance :                  /                    / 

Sexe :                ☐ Féminin               ☐ Masculin N° de SS : 

Téléphone fixe : Téléphone portable :  

Adresse complète : 

Nom et téléphone de la personne de confiance: 

Lien de parenté éventuel : 

Nom du médecin traitant : (si non renseigné plus haut) 
 

Est-il informé de la demande HAD :                   ☐ Oui                          ☐ Non 

Coordonnées des infirmiers libéraux : 

Le patient (et/ou la famille) a donné son accord pour la prise en charge en HAD :  

☐ Oui                              ☐ Réserves                              Commentaires : 

Vit seul à domicile :                              ☐ Oui                              ☐ Non                 Aidant : 
 

Pathologie connue :  

du patient        ☐ Oui                              ☐ Non                  

de la famille     ☐ Oui                              ☐ Non          

Directives anticipées :  

☐ Oui                              ☐ Non                  

Date de la demande :                   /                    / Admission souhaitée le :                  /                    / 
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Volet médical 

Taille :  Poids : 

Allergie(s) :           ☐ Oui                          ☐ Non 
Si oui, préciser :  

BMR :        ☐ Oui                          ☐ Non 

Motif médical d’admission : joindre les comptes-rendus,  courriers médicaux et dernière biologie 

Situation clinique au jour de la demande : 

Traitement en cours : joindre ordonnance 

Patient relevant d’une prise en charge en soins palliatifs : 
□ Oui                               □ Non 

Séjour en rapport avec ALD : 
□ Oui                               □ Non 

Voies d’abord : 

☐ PAC                          ☐ Voie centrale               ☐ Picc-line           ☐ Voie périphérique                  ☐ Sous-cutanée 

Elimination : 

☐  Sonde à demeure          ☐ Colo/iléostomie             ☐ Incontinence urinaire            ☐ Incontinence fécale 

Nutrition :  

☐  Per os          ☐ Parentérale             ☐ Entérale, si oui :          ☐ Nasogastrique     ☐Gastrostomie 

Respiration : 

☐ Air ambiant                               ☐ O2, si oui …….l/min                                ☐ VNI 

Etat cutané :                 

☐Préservé                             ☐ Alterné, si oui type de plaie et protocole :  

Thérapie par pression négative : ☐ Oui                              ☐ Non                  

Hygiène : 

☐ Autonome                               ☐ Toilette partielle                                ☐ Toilette complète 

Mobilisation : 

☐ Valide                               ☐ Aide aux transferts                                ☐ Grabataire  

Besoin kiné :   ☐ Oui                              ☐ Non 

Autre (s) :  

 

Signature et tampon du médecin : 

 


