PROGRAMME GERIATB]QUE REGIONAL, de 'EST de FONTARIO (PGREO)
DEMANDE D’ADMISSION - EQUIPES MOBILES D’EVALUATION GERIATRIQUE

Tel. : 613-562-6362 Téléc. : 613-562-6373

[JEST  Soins continus Bruyére
[J OUEST Hapital Queensway-Carleton

Le patient habite-t-il seul? (JNON [J Oul

Tél. : 613-721-0041 Téléc. : 613-820-6659

RENSEIGNEMENTS DU PATIENT
NOMDEFAMILLE [ M. O M= [] Dr PRENOM Date de naissance AGE | SEXE
{aaaa /mm/jj) CFemme
g Homme
ADRESSE VILLE PROV. CODE POSTAL N° TEL.
N° de CARTE SANTE DE LONTARIO CODE DE CARTE SANTE LANGUE DE PREFERENCE | AUTRE (Précisez) LANGUE MATERNELLE
[ ANGLAIS
[0 FRANGAIS
PATIENT CONSENT A LA DEMANDE? [J NON [ Oul SINON, POURQUOI?
RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU MEDECIN DE FAMILLE
MEDECIN DE FAMILLE : N Tel.
ADRESSE VILLE PROV. CODE POSTAL N° Téléc.
DEMANDE FAITE PAR UNE AUTRE PERSONNE (REMPLIR LA SECTION SUR LE MEDECIN DE FAMILLE)
ORGANISME / PROFESSION / LIEN AVEC LE PATIENT :
ADDRESSE VILLE PROV. CODE POSTAL N°® TEL.

S| NON, POURQUOI?

MEDECIN AU COURANT DELADEMANDE [ NON [ oul

S| NON, POURQUOI?

MEDECIN D'ACCORD AVEC LA DEMANDE [] NON [J oul

MOTIFS DE LA DEMANDE (VEUILLEZ COCHER TOUTES LES REPONSES APPLICABLES)

[ Evaluation cognitive
[ Evaluation de 'humeur
[ Incontinence

[ Evaluation fonctionnelle

[ Troubles du comportement
[ Douteur

[ Préoccupations alimentaires

[J Révision/Gestion des
meédicaments

[ Problémes de santé multiples

[ Stress de I'aidant naturel
[ Problémes de sécurité

[ Mobilité
[ Chutes, nombre :

Commentaires :

ANTECEDENTS MEDICAUX IMPORTANTS (Y COMPRIS LES CHANGEMENTS RECENTS)

1.

2,

4.

5.

RENSEIGNEMENTS DE L’AIDANT NATURE

L

Nom Lien avec le patient : Téléphone domicile :
Bureau :
Cellulaire :

Adresse Ville Province Code postal

AVEC QUI DEVRIONS-NOUS COMMUNIQUER POUR FIXER LE RENDEZ-VOUS? [JLE PATIENT [ L'AIDANT NATUREL [JLESDEUX

VOIR LE VERSO
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CONTACT ANTERIEUR AVEC y y
LE PGREO / SERVICES DE TRAITEMENT / SERVICES DE GERONTO-PSYCHIATRIE / CLINIQUE DES TROUBLES DE LA MEMOIRE

DATE(S) DE CONTACT ET SERVICE(S) CONCERNE(S)

SERVICE DU PGREO : Equipe mobile d'évaluation Hopital gériatrique Clinique gériatrique Unité d'évaluation gériatrique
gériatrique de jour O oul Patient hospitalisé :
JEsT gcwvic [Jscs CJNON O civic
O ouEsT 0O acH Endroit: CJHac
) ] Réadaptation gériatrique
Bruyére
AUTRES SERVICES: [ Services communautaires [ Centre de sante [ Clinique des
de géronto-psychiatrie d'Ottawa mentale Royal Ottawa troubles de la mémoire
AUTRES SPECIALISTES INTERVENANT A L'HEURE ACTUELLE
[ Cardiologue [ Neurologue [ Urologue [ Orthopédiste [ Spécialiste de
['Unité d'évaluation gériatrique
] Rheumatologue [J Gastro-entérologue Autre(s):
NOM :
O NOM :
AUTRES SERVICES PROFESSIONNELS OU COMMUNAUTAIRES
Veuillez fournir le nom et le numéro de téléphone, si vous les connaissez.
[J CASC: Gestionnaire de soins : [ Soins infirmiers [ Service d'aide a domicile [ Popote roulante | [ Ligne secours
[ Services privés [ Para-Transpo [ Autre(s) :

PROBLEMES DE SECURITE CONNUS POUR LES PERSONNES VISITANT LE PATIENT A SON DOMICILE?

[0 Agressivité physique [ Agressivité verbale LJ Problemes découlant du milieu O Animaux
9 [ Problémes de santé
D Problemes ]mgleux potemiels D Comp-ortement du soignant! de la tamille D SARM/ ERV positif: Oui Non D Autre

COMMENTAIRES SUPPLEMENTAIRES (Ajoutez une feuille au besoin.)

Rempli par : (en lettres moulées) Signature

Qrganisme affilié : Date de la demande : (aaaa-mm-jj)
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