Annexe 3B : Formulaire de demande en Division B - version générique

Demande de garantie préalable au médecin-conseil de I'assureur-maladie (annexe 1, chiffre 11 OPAS)

Ce formulaire est en 2 pages : Page 1 a envoyer par fax avant I'admission au service du médecin-conseil de
l'assureur-maladie. Page 2 (version générique ou version neuro-réabilitation) est destinée uniquement aux
divisions B pour leur usage interne.
En ce qui concerne les demandes de soins palliatifs, n’envoyez pas ce formulaire a I'assureur : I'accord du
médecin-conseil n’est pas requis.
Le service du médecin-conseil de I'assureur-maladie répond par retour de fax dans les 48h, sans indiquer de délai
de garantie.

(Etiquette)
Patient :
Nom : N° de patient : Date d’entrée :
Prénom : Sexe: [(JH [JF Heure :
Adresse : Date de naissance : Date de sortie :
Domicile : Heure :
Cas:
Service :
Répondant : Catégorie :
N° caisse :
Nom :
Adresse :
Diagnostic principal / Date et type d'intervention
Comorbidités pertinentes pour cette demande
But du Séjour Niveau actuel de dépendance
Réadaptation a la marche |:| Seul Aide
Réadaptation AVQ O Toilette | |
Reconditionnement - renutrition ] Habillage | |
Evaluation de I'autonomie [l Transfert hors lit O O
Suite de traitement |:| Aller aux WC El EI
Soins Palliatifs | Continence O O
Autre | Se nourrir O |
Troubles cognitifs (mémoire) : oui[] non[] Troubles de I'humeur : oui] non[]

Hépital / clinique / médecin / service envoyeur :
Coordonnées de la personne de contact pour renseignements complémentaires :
Date :

Nom de I'établissement (CTR ou autre): Etablissements hospitaliers du Nord Vaudois

— Gestion des admissions CTR: T:024 4426120 F: 024 44262 10 Mail: admissionsctr@ehnv.ch
— Le patient n’a pas le choix du site. L’admission est planifiée selon la disponibilité des lits @ Chamblon et
— a Orbe. Le refus de la place proposée signifie la sortie du patient.

_ Entrée souhaitée dans I'établissement (CTR ou autre) dés le :

=4 | Timbre et signature du service du médecin-conseil

Retour dans les 48 h, sinon considéré comme accepté. En cas de refus, motivation par lettre séparée.
Préavis du service du médecin-conseil de I'assureur :

[CJAccepté [CJRefusé
Date :
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Patient (Etiquette moyenne) Projet de sortie aprés CTR
Nom : Domicile EI
Prénom : Placement O
Date de naissance : Dom. d'un proche O
Autre O
Situation a domicile : Vitseul(e) oui[] non [] Sort du domicile oui [] non []
Aide par la famille : oui [[] non[]
CAT: oui [] non[] Connu(e) du OSAD de :
Si oui cocher « F » pour Famille et/ ou OSAD
Finance %Ménage %Lessive %Commissions EII (F)SAD Repas E (F)SAD
Habillage % Médicaments%Téléalarme % Contréle santé EII (F)SAD Toilette EII (F)SAD
Divers :
© Chimiothérapie en cours (méme orale) : oui [_] non []
§ Radiothérapie en cours :  oui [] non []
:g Dialyse : oui [] non [] Sioui, fréequence : [JLU [MA [ME [JJE [JVE [JSA
=| Autre RDV médical déja planifié (consultation spécialisée, controle,..) : oui [] non []
Systémes :
NEURO: [JAphasie [JAgitaton [IDésorientation [JRisque de fugue []Agressivité
RESP.: [Jo2 CdTrachéo  [IBPAP ou CPAP
DIGESTIF : [ISNG OpreG Clcolostomie [l Régime spécial :
RENAL: []sv [Jurostomie  [Jincontinence  []Sonde sus pubienne
;% LOCOMOTEUR : []Cannes ClTTs Cchaise roulante  [ISeul [ Avec aide
!;Eé [CIMob en charge partielle CIMob en décharge compléte
= CMatelas dynamique a air Hill Rom
EQUIPEMENT:  Venflon: [IDte [Gche []Gripper sur port-a-cath. []Voie veineuse centrale
[JRedon [Penrose
Troubles auditifs :  oui [] non [J Troubles visuels:  oui []non []
Médecin de famille, traitant : Médicaments : [ feuille annexe

Résumé de situation (IDL)

<.

Envoyer
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