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Demande d'avis gériatrique

Nom Prénom

Date de naissance

Adresse   

Matricule

Personne de contact de l'entourage (+tél.):

non

Médecin de famille :

Aides et soins à domicile avant l'hospitalisation ? oui, depuis

Bénéficiaire assurance dépendance ? non oui, depuis

Actuellement hospitalisé ? non oui, depuis

En cas de demande d'admission en Rééducation Gériatrique : 

But de la rééducation :

Date de l'entrée en rééducation souhaitée :

Médecin adressant :    ( cachet ) Date de la demande :

Signature :

Service de Rééducation Gériatrique 36, rue St Zithe L-2763 Luxembourg

Tél. : 00352 - 49 776 4701  Fax : 00352 - 49 776 5905     

rge@zitha.lu

A cause de quelle pathologie ?

Pour quel traitement ?

Evolution pendant l'hosp.?

Antécédents médico-chirurgicaux ?

Traitements médicamenteux en cours ?

Téléphone

Médecin traitant hospitalier :

Diagnostic indiquant le besoin de rééducation :

Dans quel hôpital ? ( Liste voir verso )

Demande d'hospitalisation en rééducation

Capacités motrices :

marche autonome > 50m

marche avec aide > 50m

marche < 50m

Capacités cognitives :

bien orienté dans le temps et l'espace

désorienté

troubles du comportement 

Motifs pour avis gériatrique :

Troubles de la marche

Troubles cognitifs

Douleurs

Altération état général

Perte d'autonomie

Difficultés maintien à domicile

Nursing :

aide minimale

aide partielle

aide complète

AVC

médecin généraliste médecin spécialisé médecin rééducateur

Demande d'admission en hôp. de jour gériatrie



Liste des hôpitaux :

1. CHL-Eich

2. CHEM-HVD-Rééducation

3. CHEM-HVD-Hôpital aigu

4. CHEM-HVEA-Hôpital aigu

5. CHEM-HPMA-Hôpital aigu

6. HSL-Rééducation

7. HSL-Hôpital aigu

8. HK

9. ZithaKlinik-Rééducation

10. ZithaKlinik-Hôpital aigu

11. CSM

12. CSJ

13. CDB

14. INCCI


	RGE0002 V5-0 DEMANDE D'AVIS GERIATRIQUE.vsd
	Page-1
	Page-2


