DEMANDE DE PRISE

dical EN CHARGE SKY MEDICAL
talisati SOLUTION HOMECARE GLOBALE

ation

DATE DE SORTIE PREVUE OU DE PRISE EN CHARGE HEURE APPROXIMATIVE

Etablissement / Service de soins :
Médecin prescripteur :

IDEC :

Compte rendu : O

Tampon

PATIENT
Nom : Prénom :
Date de naissance/ Age :
Adresse :
Tel. fixe : Tel. mob :
Personne de confiance : Tel. :
Médecin traitant : Nom /Tél. :

MOTIF DE PEC

Motif :
Antécédents :

SUIVI - RENDEZ-VOUS - EXAMENS

NATURE DE LA PRESTATION MEDICALE

PERFUSION

OHydratation OaTB OAntalgiques OINutrition parentérale OAutre

Voie : Ovvp Opiccline Ocip Os/c
NUTRITION ENTERALE Alimentation per os possible : Ooui Cnon
CICompléments nut. oraux CIsNG OGpPe OAutre :

MAD

Ochaise percee OLit COMatelas OTablette
Orauteuil coquille Orauteuil roulant CcCoussin de positionnement  CODéambulateur

ASSISTANCE RESPIRATOIRE
Oconcentrateur 02 a l/min OAérosols [systéme d'aspiration Ovni

SOINS INFIRMIERS - AUTRES
OINursing Oransement  CINEAD Oconstantes OBilan sanguin
Osoins de sonde  OPerfusion OKinésithérapie
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Acteur d'alternative a Chospitalisation

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
A REMPLIR ET A FAXER
A VOTRE AGENCE SKY MEDICAL

FRANCE GUADELOUPE

Fax : 0146 8513 34 Fax : 0590 92 40 25

MARTINIQUE GUYANE

Fax : 0596 b6 77 26 Fax : 0594 25 48 28

LA REUNION

Fax: 02 62 28 36 69




