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Fraiture-En-Condroz





	Contact : Mme M-J Servais                                                                 Service des admissions

Tél :085/519289

e-mail : mj.servais@cnrf.be


Formulaire de demande d’admission du patient en état végétatif ou de conscience minimale (à joindre au dossier de demande d’admission de base).

	Personne à prévenir en cas de nécessité                                 
	Identification du patient

	Nom………………………………….Tél…………

Lien avec le patient………………………………..

Nom………………………………….Tél…………

Lien avec le patient…………………………..........
	Nom, prénom………………………..                                                                                Adresse……………………………...

………………………………………                                                                    

 Date de naissance……………………




Médecin généraliste (prévenu du départ  ( oui   ( non)

Nom………………………………… Tél…………………………..

	 Provenance (hôpital général)               
	Destination (centre hospitalier d’expertise)

	Identification……………………..

……………………………………

Tél………………………………..

Personne de contact (référent hospitalier)

……………………………………

Tél………………………………..


	Identification……………………..

……………………………………

Tél………………………………..

Personne de contact (nom + fonction)

……………………………………

Tél………………………………..




Date d’entrée : …….../………/……..               Date de sortie : …….../………/……..

1.    Date de l’accident/traumatisme aigu : …….../………/……..

2.    
- Nature de la lésion cérébrale :………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

       
- Localisation de la lésion cérébrale : …………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………..

- Résultat de l’imagerie cérébrale (CT Scan/RMN) et date de l’examen : ……………..
……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………..
3.    Profil d’évolution (donner les stades que le patient a traversés et le stade dans lequel il se trouve actuellement + dater chaque transition) :…………………………………………………
· coma (inconscient, les yeux fermés) : …………………………………………………….
· état végétatif (inconscient avec présence d’un rythme veille/sommeil) : …………………
· état de conscience minimale (conscience non-fonctionnelle et inconsistante) : ………….
4.    Information à la famille

- pronostic 







( oui   ( non


- circuit de soins pour le long terme




( oui   ( non
- discussion des options thérapeutiques en cas d’évolution péjorative

( oui   ( non


5.    Médecin responsable : …………………………………………………………………………..






Date : …../…../…..
Signature :
