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'Entendre: . 	. . . 

. 	. 	. . 	 . . 	 . 

	
Appareil accousticjue . 	 • 

Abtivi6s instrumentaiee de la vie quotidienne 
/ 

	
Utiliser. le téléphone : Exige de l'aidiB- 

Entretenir son logement: Dépendant 
Préparer les repas: Dépendant 

Faira les courses: Dépendant 
Faire la lessive, entretenir te linge: Dépendant • 	

Prendre ses médicaments: Exige de l'aide 	 .• 	 . 
• 	 S 	 Gestionidministrative: 

• 	 Gérer ses liens sociaux: S  

• 	 ' 	Facultés maritales  

• 	 Mémoire: Troubles/Diflïôultés légers 	 S 

Orientation dans le temps Trou b?es/Difflcultés légers 
Orientation dans l'espace: Troubles/Oifficultés légers 

S 	
Compréhension: Autonome 

• 	6. NIVEAU D'AUTONQM1I. S 	 S .  

• 	Somatique S 	 "• 	 S 	 • 	
S 

S 	 Respiration: • 	S  
• 	 Alimentation, hydratation:' Présenta une dysphagie aux solides .etaux liquides, 

fausse route importante Il est nécessaire de bien 
• 	 S 	 ' 

épaissir les liquides. Mange un repas mixé iisseméJangé 
S 

• 	 • avec beaucoup de sauce pour bien lier le tout. 'Doit. 
• 

S seulement utiliser la petite cuillère' car'stnon prend de 
• 	 S  trop grandes bouchées-' 

• 	• 	Eliminatiori (y.c. changement, pose): Utilise l'urinal DU les wos.  

• 	S 	 Sondes et stomies;  
• 	S 	 ' Etat de la peau,. plaies, cicatrices: Candidose buccaEe traitée dès le 25.05.2011  

S 	
S Multiple lésion sur les pieds et le dos avec 

• 	 •• dérnangeaisons irnporantes, possiblemont liés 	son 
• traitement. Crèmé plusieurs fois par jour avec 

• 	 : bpanthène 	 •. 	S 

• 	 Coordination, posture, mobilité, etc.: Trouble de fa marche irrpbrtant avec ataxie -..Se mobilisé 
• 	 S 	 S en fauteuil roulant en avançant avec les pieds, arrive à 

• 	 S  faire les transferts presque seul (su 	 !dance) 
• 	S du lit au fauteuil et du fauteuil aux WCs. 	 '. 

• 	
Chiites : Le risque de chute, n'est pas à exclure 

• 	 Addlction: 
• 	 Autre 	précisions concernant l'état 

S  
Présente 'une dysarthrie importante. 

S 	 'général: S. 	
S 

• 	Psychique 	 - •. 

Tristesse: • 	
• 

S 	 • 	Anxiété: ' 	• 	 • 	 • 	S  
• 	'Peut être auto-agressif dans les S  • 	 • 

• 	 • 	 • 	situations suivantes: S  
Peut être agressif dans les situations 

S 	 • 	 suivantes r • 	• 	' 	 S 
• 	 • 	• 	Déambule; S  • 	 • • 

• 	Parle, cria ou.se  lève la nuit: • 	• 
S 	• 	

• 
 

Tendance à fuguer par désorientation: • 	S 	• 	 • 	S 	 •. 
• 	Tendance à fuguer volontairement: • 	S 	 • 	• 	S  

• 	• 	Autres (à préciser): • 	S  

• 	
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Lntéressé doit pouvoir lire ce document en tout temps 
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Accord du patient pour transmission 	oui 
d'informatibs: 

Transfert en urgence: 

Demande d'admission pour un 
hébergement: 

Type d'hébergement: 

Les informations contenues dans ce document de transmission sont rédigées uniquement en vue 
de l'amélioration de la prise en charge du bénéficiaire (intérêt prépondérant). Pour tous 
compléments d'information se référer au mode d'emploi. 

12. 	 j2 I1;-~ zt,: ET  COMPLÉMENTAIRES 

Nom: 	ROMANENS 	 Prénom: 	JACQUES 
Sexe: 	Masculin 	 Date de 	10.09.1934 

naissance: 

Date d'entrée: 24.05.2011 	 Date desortie: 	 )2 	2Du 	- i 

Adressé du domicile: 	 RUE DU BUGNON 47,1020 RENENS VD 

Nom et prénom conjoint(e): 	 Se référer â 'famille et entourage' 

Filiation 
Filiation maternelle: 	 Romanens Marie-Louise 
Filiation paternelle: 	 sans 

CMS 
Patient connu par lé CMS: 	 CMS Renens-Nord 
Autre (à préciser): 

Directive anticipée 
Directives anticipées: 
Mode de transmission: 
(chez): 

PLAIA 
PLAFA: 	 non 
Date de demande (PIAFA): 
Date de décision (PLAFA): 

cs 	 Document archivé automatiquement 
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D épt ce 	nouroïcioncos cliniques 
SeiMca d*3'nuro?ogl 	- HopItallstIor 

•> 	Assurance - - 
N°AVS: 

• 	 Caisse madie: 	 . 
N° d'assuré: 	•. 	 .. 890204 
Caisse accident: - 
N' assuré 
PC: 
API: 
AI: 
0CC: 

• 	 No; patient. (interné C-1UV - JPP): 83594 

• 	 No téléphone: 	. . 	079 473 23 92 
No. mobile-: 	. 	. 021 635 98 74 

Liéu dé naissance: LAUSANNE 
Etat civil: Dlvorcé(e) 
Ori9ina: 	 . 1008 1 000 PRILLY 
Religion: 	 . 	. P 
Nationalité: 	 . 	 •. . 	. 	(. 

• 	 Profession:. 	 . 

Médecin(s) en relation avec I0-patient lors du transfert 
Dernier médecin en charge à l'hôpital; . Muriel-Vaierie Tschirren, Dresse 
No. téléphone: 	 .. . 	 . 	. 
Médecin traitant (de famille): • 	 .• 
No. téléphone: 	 . . 	. 
Médecin envoyeur.: . 
No. téléphone:. 	. 	. . . 	. 	. 	. 

Infos àia sortie 	. . 	. . 
Dornîcile: •. . 	Oui 
Soins à dotnicile pédiatriques: . 

• 	
Autre hôpital: 	 . . 

. Hôpital::. 	 . . . 	 . 
• 	. 	. 	. Institutions:  

• 	Autre; 	. 	 . 	. . 
Transfert en urgence: 	. 

• 	 A contacter en cas d'urgence 
'Contact n°1:. 	 •' Oui 	. 	 . 	 . . 
Contact n°2: 	 . 	' Oui 	 . 
Contact n°3: 	. 	 .. . . 	. 

Contact n° I 	. . 

• 	 Personne(s de contact 	 : . Romanens Pierre 
Vit avec le patient: 	 . . 	. 	. 

• 	• 	 Lien(s)avec le patient: Fils 	•. 	. 	• 	.. 
• 	 Autre (à préciser)  

'Téléphone: 	• 	• 079.221.7610 
• 	 Môbile: 	• 	. . 

Contact n°2 	 ; - . 	• j . 
Personne(s) 'de contact 	• 	. 	• • Scaer Suzanne • 
Vit avec le pàtient: 	•• 	• . 	. 	• 

• 	. 	Lien(s) avec le patient: Autre 	• 	• 
• 	 Autre: 	• 	 • Ex épouse très présente 

Téléphone: 	. 021.647.01.67 	• 
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