
  

 
FICHE DE PRE-ADMISSION EN SSIAD 

 
Courriel : ssiad.ouest@rainbow-sante.com 

Téléphone :0594.27.97.12 
 

Saint Laurent FAX : 0594.27.94.76 
 

IDENTITE DE LA PERSONNE HOSPITALISEE 
 

NOM et Prénom :……………………………………..... 
Date de Naissance : …………………………………… 
Adresse des visites : …………………………………… 
……………………………………Tél : ………………… 
N° SS / CMU : ………………………………………… 
ALD : ¨ Oui ¨Non  Mutuelle : ……………………… 

PROVENANCE DU BENEFICAIRE 
 

Hôpital :………………… Service :................................... 
 
Clinique : ……………….  Service :……………………… 
 
Domicile : ………………………………………………… 

  

PERSONNE A JOINDRE : 
 

NOM et Prénom :…………………..………………………………………………………………………………………….. 
Lien de parenté :………………………………………………………………………………………………………………. 
Tél : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
  

MEDECIN QUI FAIT LA DEMANDE : 
 

NOM et Prénom :………………………..……………… 
 

Tél : ……………………………..Fax :………………… 
 

¨ Médecin traitant ¨ Médecin hospitalier 

Renseignements sur le médecin traitant : 
 

NOM et Prénom :………………………..………………… 
 

Tél : ……………………………….Fax :…………………… 
 

Prévenu : ¨ Oui  ¨ Non           Accord : ¨ Oui   ¨ Non 
  

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
DIAGNOSTIC MEDICAL : ………………………………………………………………………………………………… 
MOTIF DE LA DEMANDE - PROJET DE SOINS 
PERSONNALISE: 
…………………..………………………………………… 
…………………..………………………………………… 
…………………..………………………………………… 
…………………..………………………………………… 
…………………..………………………………………… 
…………………..………………………………………… 
…………………..………………………………………… 

ANTECEDENTS :  
…………………..…………………………………………… 
…………………..…………………………………………… 
…………………..…………………………………………… 
…………………..…………………………………………… 
………………..……………………………………………… 
ALLERGIES : ¨ Oui ¨ Non 
………………………………………………………………. 

  

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX NECESSAIRES POUR LA PRISE EN CHARGE D'UN ENFANT : 
Sexe : ……. PC : ............... Taille : ............. Poids de naissance : ............. Poids de sortie :………….. 
Terme de naissance : .................. de sortie................. Geste à la naissance : ......................................... 
  

TRAITEMENTS  Ordonnances jointes : ¨ Oui ¨ Non 
Per os : 
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
…………………………………………………………… 

Injectables : 
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
………………………………………………………………… 
 

PROCHAIN RENDEZ-VOUS PREVU  
LE  : ………………… à ………… heure……………. 
AVEC : …….……………………………… SERVICE : …………………………………………………………………….. 
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IN  
FICHE DE PRE-ADMISSION EN SSIAD 

RAINBOW GUYANE  
 

Courriel : sssiad.ouest@rainbow-sante.com Téléphone : 0594.27.97.12 
 

 

VOIE D’ABORD :  
 
Voie Veineuse Périphérique :         
Posée le : 
…………………………….. 

 
 

¨ Oui       ¨ Non MOBILITE 
¨ Totale  
¨ Partielle  

  ¨ Mise au fauteuil  

Voie Veineuse Centrale :                
Posée le : 
……………………………..  

¨ Oui       ¨ Non 
DEPENDANCE ¨ Totale 

¨ Partielle  

Chambre implantable :                    
Posée le : 

¨ Oui       ¨ Non 

ALIMENTATION 

¨ Normale  
¨ Régime  
¨ Sonde naso-gastrique :  
CH……… posée le …………… 
¨ Gastrostomie :  
Posée le : ………………………. 
¨ Autre : ………………… 
 

Autres abords veineux : 
………………………………………. 
Posée le :  
 

¨ Oui       ¨ Non 

Dernier bilan sanguin fait le : 
……………………………….  
 

Nom du Laboratoire 
……………………….

. 
 

CONSCIENCE : 

¨ Normale 
¨ Agitation 
¨ Désorientation 
¨ Autre : ………………… 
 

DOULEUR : ¨ Oui       ¨ Non 
RESPIRATION : 

¨ Normale :  
¨ Aspiration  
¨ Aérosols :……………… 
¨ O2 : …………litres/min 

¨ Aiguë   ¨ Chronique  ¨ Neurologique   ¨Nociception 
EVA/EVN à la sortie : …………………………………….. 

ETAT CUTANE  

ELIMINATION 

 Diarrhées : ¨ Oui       ¨ Non ¨ Normal   ¨ Rougeurs    ¨ Escarres   ¨ Plaies 
Localisation : ………………………………………………… Constipation : ¨ Oui       ¨ Non 
BMR/BHRe : ¨ Oui       ¨ Non Incontinence 

urinaire : 
¨ Oui       ¨ Non 
 Si oui : 

Germe ……………  Localisation : ……………………… 
Etui pénien : 
 

¨ Oui       ¨ Non 
 

Sonde 
urinaire :  

¨ Oui       ¨ Non 
 

 CH : ………Posée le :……............ 
 

INTERVENANTS SOUHAITES 
¨ PSYCHOLOGUE 
¨ ASSISTANTE SOCIALE 
¨ ERGOTHERAPEUTE 

¨ DITETICIENNE 
¨ KINESITHERAPEUTE 
¨ AUTRE : ………………………….. 

 

DATE SOUHAITEE DE PRISE EN CHARGE : ………………………………….….. A………..HEURE.  
 
SIGNATURE :     ………………………………………………………………………………………… 
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