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SERVICE DES ADMISSIONS : Mail : kerpape.admissions@vyv3.mssante.fr 
 Amputé / Brûlé / Rachis / Médullaire : 02.97.82.62.40 
 Pédiatrie / Neurologie: 02.97.82.62.41 
 Orthopédie / Rhumatologie / Traumatologie / Cardiologie : 02.97.82.62.42 

SECTEUR SMR POLYVALENT :  IDE coordinatrice : 02.97.78.23.62 
 

N° Siret 777 863 820 000 18 – N° Finess 560002024  ENR-170 V7 du 19/02/2026

 hospitalisation complète 

 hospitalisation de jour 

Durée de séjour souhaitée  ....................................  

Admission souhaitée le :  ............  / ..........  / ..........  

Médecin traitant 

 

Adressé par 

 

Objectifs du séjour 

 

Diagnostic 

 

Scolarité 
(pour les demandes du secteur pédiatrique) 

Classe :  ................................................................  

Langues :  .............................................................  

Etablissement :  ...................................................  

Activité professionnelle 

 Profession :  ................................  

 Sans emploi 

 Retraité 

 En étude / formation 

 

Nom de naissance :  .....................................   Nom utilisé :  ............................................  

Prénom :  .....................................................  Né(e) le :  ..................................................  



Autonomie 

MOTRICITE ELIMINATION ALIMENTATION COMPORTEMENT HYGIENE 
 marche seul 
 marche avec aide 
 se lève seul 
 s’assoit seul 
 circule en fauteuil 
 alité 
 appui autorisé 

 incontinence urinaire 
 incontinence anale 
 sonde à demeure 
 colostomie 

 mange seul 
 mange avec aide 
 gavage 

 normal 
 perturbé 
 désorienté 
 agité 

 fait sa toilette 
 toilette avec aide 
 dépendance totale 

CUTANE RESPIRATOIRE HABILLEMENT DIVERS 
 escarres 
 brûlures 
 plaies 

 trachéotomie 
 respirateur externe 
 oxygène 

 s’habille seul 
 s’habille avec 
aide 
 dépendance 

 surdité 
 cécité 
 aphasie 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date : Signature : 

Antécédents médicaux et chirurgicaux 

 

 
 

Mode de vie - entourage :  
 Seul(e) au domicile 
 Dans sa famille 
 Chez ses parents 
 En foyer/maison de retraite 
 Autre :  ..........................................  

Sortie envisagée : 
 Domicile 
 Famille 
 Autre :  ...............................................  

Historique de la maladie et tableau clinique  

 

Date du début des troubles :  
 

Traitement 

 

 
 

 Environnement socio-familial 


