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clinique romande de réadaptation





Formulaire d'admission
Confidentiel
Commission d’Admission, Sion, Tél 027 603 30 58, Fax 027 603 21 96, reservation@crr-suva.ch
Produits médicaux :
Sous-produits médicaux
Sous-produits médicaux
Options :

 FORMCHECKBOX 
 Ortho-traumatologie
Ortho-traumatologie
Neurologie

 FORMCHECKBOX 
 Transfert

 FORMCHECKBOX 
 Rachis
 FORMCHECKBOX 
 Membre supérieur
 FORMCHECKBOX 
 Système nerveux central
 FORMCHECKBOX 
 Cas coaché

 FORMCHECKBOX 
 Amputé
 FORMCHECKBOX 
 Main/poignet
 FORMCHECKBOX 
 Système nerveux périph.
 FORMCHECKBOX 
 Ergo

 FORMCHECKBOX 
 Brûlé
 FORMCHECKBOX 
 Membre inférieur
 FORMCHECKBOX 
 Para
 
 FORMCHECKBOX 
 Séjour court (   semaines)

 FORMCHECKBOX 
 Neurologie

 FORMCHECKBOX 
 Tetra




 FORMCHECKBOX 
 Lésion médullaire

 FORMCHECKBOX 
 Bilan implantation pompe


	Institution émettrice

Agence, hôpital ou autre
:      
No téléphone du service
:      
Médecin contact / service
:      
No téléphone méd. contact
:      
	Données patient ou étiquette

Nom/Prénom
:      
Date de naissance
:      
Assurance
:      
No d’accident
:      


	Diagnostics :      
	Comorbidités

     

 FORMTEXT 

 FORMCHECKBOX 
 P :      
 FORMCHECKBOX 
 S :      

	But du séjour

 FORMCHECKBOX 
 Rééducation

 FORMCHECKBOX 
 Evaluation multidisciplinaire

 FORMCHECKBOX 
 Evaluation professionnelle

 FORMCHECKBOX 
 Appareillage

 FORMCHECKBOX 
 Adaptation pompe intrathécale

Traducteur
non  FORMCHECKBOX 

oui  FORMCHECKBOX 


	Aide à la marche

 FORMCHECKBOX 
 Cannes
 FORMCHECKBOX 
 Rollator
 FORMCHECKBOX 
 Quadripode
 FORMCHECKBOX 
 Chaise roulante
en      
	Germe multi-résistant

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

      

      

     
	Addiction

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

Si méthadone

dose en mg :      


	Niveau actuel de dépendance


Seul
Toilette
 FORMCHECKBOX 

Habillage
 FORMCHECKBOX 

Transfert hors lit
 FORMCHECKBOX 

Aller aux WC
 FORMCHECKBOX 

Continence
 FORMCHECKBOX 

Alimentation
 FORMCHECKBOX 


	Aide (texte)

 FORMDROPDOWN 
      
 FORMDROPDOWN 
      
 FORMDROPDOWN 
      
 FORMDROPDOWN 
      
 FORMCHECKBOX 
 SV   FORMCHECKBOX 
 sus-pubienne      
 FORMCHECKBOX 
 SNG  FORMCHECKBOX 
 PEG      
	Limitations et précautions

 FORMCHECKBOX 
 charge autorisée en kg :      
 FORMCHECKBOX 
 mobilité articulaire autorisée

      

      

 FORMCHECKBOX 
 Autre limitation

      
	Trouble du comportement

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

Trouble d’orientation

oui  FORMCHECKBOX 

non  FORMCHECKBOX 

Etat d’éveil minimal
  FORMCHECKBOX 

APT
 FORMCHECKBOX 

Trachéotomie
 FORMCHECKBOX 



	Catégorie de soins et étage (interne)

C1
 FORMCHECKBOX 

C2
 FORMCHECKBOX 

C3
 FORMCHECKBOX 

C4
 FORMCHECKBOX 

L1
 FORMCHECKBOX 

P2
 FORMCHECKBOX 

P3
 FORMCHECKBOX 

L2
 FORMCHECKBOX 

L3
 FORMCHECKBOX 

L4
 FORMCHECKBOX 

	Entrée souhaitée

 FORMCHECKBOX 
 Rapidement
 FORMCHECKBOX 
 Dès que possible

 FORMCHECKBOX 
 Dès le       


Date :      

 FORMTEXT 
     
Signature :      

 FORMTEXT 
     
Timbre :

Ce document peut être transmis au médecin conseil de l’assurance accident

ou de la caisse maladie pour la demande de garantie
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