Si besoin du référent handicap, le contacter au 04 79 96 58 77 puis déposer/envoyer le document à : 
Centre hospitalier Métropole Savoie - 400 faubourg Maché – Bâtiment le Tétras 2e étage – 
Direction des soins – Référent handicap – BP 31125 – 73011 CHAMBERY
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ou à envoyer à : Centre hospitalier Métropole Savoie – DQRU Référent handicap – BP 31125 – 73011 CHAMBERY
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	Dossier de liaison d’urgence 
(urgences/ consultations)
Confidentiel secret médical
	Photo



	IDENTITÉ

	Nom : 	
	Nom de naissance: 	

	Prénoms :……………………………………………………….	   Date de naissance	

	
	



	Infirmière à contacter :	
	Médecin référent : 	



	Protection juridique
	 non   oui  
	 Curatelle
	 Tutelle
	

	Tuteur/ curateur :
	Nom : 	
	Téléphone :	



	Personne de confiance désignée par écrit :   non  oui  
Nom Prénom : 	

	Téléphone : 	

	

	Besoin d’un aidant :     non    oui



	Limitation des thérapeutiques actives :     non    oui (Si oui, joindre les documents)
Expression des directives anticipées :       non    oui (Si oui, joindre les documents)



	ÉLÉMENTS DU DOSSIER MÉDICAL

	Identification du handicap : 	
	
Antécédents médicaux : 	
	

	Antécédents chirurgicaux :	
	

	Autres problèmes médicaux en cours:	

Traitement :       non                oui            ordonnance jointe

	Allergies
	 non
	 oui 
	Précisez : 	

	Poids : 	 kg
	
	Taille : 	cm

	Contraception  non     oui   Quel type : 		 Dernières règles : 	

	Vaccins :  date dernier DTP : 	


	CONSIGNES POUR LA PRISE EN SOIN

	Relatives au comportement :
-
-
-
-
	Relatives aux soins : 
-
-
-
-

	Temps d’attente maximal tolérable : 	minutes (sous réserve des possibilités du service)






	CAPACITÉS

	Visuelles
	 Totales
 Partielles
 Cécité
	 Port de lunettes
	 occasionnel 
 permanent


	Auditives
	 Totales
 Partielles
 Surdité
	 Port de prothèses auditives
	 droite 
 gauche
 besoin d’aide
 gère seul(e)

	Verbales
	 Normales

	
	 Absence de langage

	
	 Langage limité à quelques mots, préciser lesquels : 	
	

	
	 Communication non verbale avec support/expressions du visage, mimiques, gestuelle : 	
	


	Pour les Sourds
	 Patient s’exprimant en LSF
 Besoin d’un interprète 
 Besoin d’un intermédiateur
	
	

	Compréhension
	 Bonne
	 Moyenne
	 Limitée
	
	

	
	 Sait lire
	 Sait écrire
	

	Précisions complémentaires : 	
	

	ALIMENTATION

	Texture
 normale
 coupée petit
 hachée
 mixée
eau gélifiée
eau pétillante
	Autonomie
 seul
 rebord assiette
 couverts particuliers
 tapis anti dérapant
 chaise accoudoir
 verre encoche nasale
paille
autre :…………….
	Régime
 normal
 diabétique
 cholestérol
 sans gluten
 alimentation entérale
 autre :………

	Restrictions alimentaires, aliments non autorisées ou à éviter : 	
Risque de fausses routes :     non	oui
Précisions complémentaires : 	


	CONTINENCE

	 fécale
 urinaire
 port de protections  diurnes   nocturnes  
 étui pénien
 port de sonde urinaire : date de la pose 	
 auto sondage

 pas de déficit mais à solliciter pour aller aux toilettes


	AUTRES BESOINS (ex : oxygène…).

		
	




Date de mise à jour : 
Par ……………………………. Fonction ………………………..
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