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Hospitalisation a domicile



DEMANDE D’ADMISSION HAD NORD BASSE-TERRE
A adresser par fax au 0590 26 71 53 
 par mail cadre@hadnbt.com
Secteurs : Ste Rose- Lamentin - Baie-Mahault - Petit-Bourg-Goyave
Tél : 0690 35 13 99 - 0590 26 70 94



	Demande d’admission

	Date de la demande : 
	Sortie envisagée le :

	Prescripteur :
Etablissement /Service :
	( :

	
	
	

	Cadre :
	( :

	

	Patient

	Nom  Prénom : 


	Né(e) le : 

	N°SS : 
	Mutuelle :
	ALD: ( oui  ( non 

	Adresse : 

	

	( fixe : 
	( Portable :

	

	Référents patient

	Nom :
	Prénom :
	Lien de parenté
	coordonnées
	Présence au domicile

	
	
	
	
	( oui  ( non 

	
	
	
	
	( oui  ( non 

	
	
	
	
	( oui  ( non 

	
	

	Nom du médecin traitant  : 
	Accord : ( oui  ( non 

	L’accord du médecin traitant est indispensable à l’admission du patient en HAD. En cas de désaccord du médecin traitant, le dossier est refusé. 

	durée prévisionnelle de la prise en charge :

	Diagnostic médical  : 

	Histoire de la maladie :______________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________

	Diagnostic principal______________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________

	Diagnostic associé / ATCD : _

	______________________________________________________________________________________________

	Patient informé du diagnostic
	( oui  
	( non 
	( Famille 

	

	

	Objectif de la prise en charge 

	( Assistance respiratoire
( Nutrition parentérale
( Nutrition entérale
( PEC pansement complexe
( Rééducation orthopédique

( Rééducation Neurologique
( Soins de nursing lourd


	( Soins palliatifs

( Chimiothérapie anti-cancéreuse
( Prise en charge de la douleur
( Suivi psychologique
( Education du patient et/ou de l’entourage

( Sortie précoce de chirurgie

	(Surveillance post-chimiothérapie

(Surveillance de radiothérapie

(Surveillance d’aplasie
( Autre traitement

( Traitement par voie veineuse
( Transfusion sanguine


	

	Signature du médecin demandeur 
	cachet


	TRAITEMENT
	MATIN
	MIDI
	SOIR
	COUCHER

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Autonomie

	
	Fait seul
	Aide partielle
	Aide totale

	Alimentation


	
	
	

	Elimination urine


	
	
	

	Elimination selles


	
	
	

	Respiration


	
	
	

	Déplacement 


	
	
	

	Cohérence


	
	
	


Intégrité cutané :
(Escarre : 
(Plaie 
Si oui,  localisation……………………………………………………………….…………………….…………

………………………………………………………………………..……………..………………………………
Risque infectieux :
BMR : 
( OUI  
( NON 

Covid-19 : 
( OUI  
( NON 
Douleur : EVA : ……
Localisation : ………………………………………………………………..…………………………….....…………………….…………………
Autres :………………………………….....………………………………………………..…………….………………………………………………………………..…………………………….....…………………….…………………………………………………….....………………………………………………..…………….
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