Fondation Saint-Charles de Nancy
MRS « Home Saint-Charles » - Rue Jean-Francgois Grange 23 - 6762 Saint-Mard
Tél : 063/21.50.90 — Email : secretariat.stc@outlook.be

DOSSIER INSCRIPTION MR-MRS SAINT-CHARLES
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Coller une vignette mutuelle

Nom du Médecin traitant @ dOMICIIE : ... e et s et e s et se b st s sebens
NOM dU deNtiSTE NADITUEH : ... e et st st e et et e b e se et ee e e et eaesaeene s
NOM dU KINESITNEIAPEULE : ...ttt sttt et ettt e s et eaeeaseseaaeebesae et sbeen saennes seennan
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Nom du médecin traitant dans INSTITULION : ...oo.oviiiiiiiri e e et ese e
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Admission : urgente — programmeée — souhaitée — non désirée — acceptée

Motif d’admission / venant de (domicile — institution — hopital):




Intervenants :

Lien de parenté : .....ccoveveecenecieve e Lien de parenté : ........oovevvcenveneenieeeneieene e
NOM & o e e e e e 1\ (] o 1SRRI
AAIESSE ettt e e AAIESSE : ettt et er e
TEIEPNONE : et TEIEPNONE © .ot
EMAil 1 oo EMAIl 2 e
Lien de parenté : .......veveeveneececreeeeeeveeeeeenenn Lien de parenté @ .......covvevevvecreeveenee e e e
NOM & e e e e s e e NOM & ettt e ssraenens
AAIESSE et e e AAIrESSE et e e e
TEIEPNONE : e e TEIEPNONE & e
EMail & e e s EMail o e
Numeéro de carte d'identité de 1a PErSONNE INSCIILE & .cceve ettt st sre e e se s s e seas s ese e e s
Date création de la carte d'ideNntite : .......ooeoeie ettt st st e aerans

Date d’expiration de la carte d'identité : ...ttt st et st e

A FOURNIR :

- Vignettes de mutuelle

- Carte d’identité

- Echelle de Katz (voir dossier médical)

- Prescription médicaments traitement

- Autorisation de remboursement pour spécialité pharmaceutique
- Dossier médical

- Nominettes cousues sur linge résident



TARIFS
Chambre seule : 55,84€/jour
Chambre a deux : 53,95€/jour
Chambre individuelle 19 métres carrés : 61€/jour
Chambre couple : 103,66€/jour
Chambre 20 a 25 métres carrés avec salle de bain individuelle : 63,53€/jour
Forfait Buanderie : 40€ par mois — Couture de 100 nominettes : 150€
Ces tarifs ne prennent pas en compte les frais tels que : télédistribution (10€/mois), téléphonie illimitée

(15€/mois), médicaments, coiffeur, pédicure, médecin, kinésithérapie (sauf MRS), ...

Avez-vous pris connaissance des tarifs ? OUl / NON

Avez-vous pris connaissance des éléments couverts et non couverts par ceux-ci ? OUlI / NON
Etes-vous en mesure de payer ces frais ? OUl / NON

Prénom / Nom du répondant @ .........ccceveeeeceveeeeeece e

Relation avec la personne iNSCrite : .....ccceviiveivereiecreene et e

Commentaire (facultatif) :

Merci de joindre a la présente page, une preuve de pension/revenus

Nom + Prénom du répondant

SIGNATURE



L’Echelle de Katz est un document médical qui ne peut étre complété

que par un Médecin ou un.e Infirmier.iére agréé.e
A ervoyer sous emveloppe fermee an medacin-consei]
ECHELLE 'VEVALUATION JUSTIFIANT

LA DFATARDF D'INTERVENTION DANS TNVE INSTITUTTON DE SOTNS

Identification du beneficiaire -

HOM - Prénom -

Numero INAMT de I'institution -

Humero national -

A Echelle (ne compléter que la colonne "nowvean score’ en cas de premisre evaluation)

=
CRIERE |§ g ie 1 2 3 4
233 3

sst capable de se laver 3 besoin d'ume side partells | a besoin dune aids partelle | doit &me entisrement side
SE LAVER complétement sans Aucune | pour se laver au-desmns ou | powur se laver tant au-dessus | pour se laver tant an-dessus

zide en dessons de la ceinnire gpu'en dessous de la ceinmire | quien dessous de la ceinfors

est capable de shabiller er de | 2 besoin dune aide partislle 2 hesoin dune side pardelle | doit e endérement aidé

] ze déshabiller complétemenr | pour shabiller ﬁ?l"-’E-S'fi CLEL | ponr shabiller tame an- pour shabiller tant zu-
SHABILLER sams ancune side dessous de [ ceinhure (sans desans gu'en dessous de la | dessus quien dessous de la
fenir compie des [acets) ceintme CEintre

251 ANEOMOLE Powr 1 E5T AT pour Le A absohunent becoin de I'aide| est rabataire on en chaize
TRANSFERT transfem ot se deplace de mansfert 81 e die tiars pour an Il 1 roulamts ot depend
T fagon entiérement deplacements moyenmant des transferts ation sas enfierement des auires pour
DEPLACE- indépendante. sans |Funlisation d'awalizive(s) déplacements 52 déplacer
MENTS anxilinire(s) macanique(s), ni | macanique(s) (bequille(s),

aide de ters chaise roulante. )

estcapable d'aller seul ala (2 besom del'side pournn | a besoin d'aide pour deus doit aiTe entisrement side
AIDE A LA toilette, de shabiller =t de des trods items : se deplacer | des trols items - se deplacer | pour les trods items - se
TOLETTE 3 EsgITyEr o1 habiller on s'essryer at/on shabiller =t'on deplacer et shabiller at

< BEELTYET S ERSIVED

2t Conanent pour les urinss | est accidentellarment et incontinent pour las g5t Incontinent pour les
- et les zelles incondnent pour les urines | wrines (v compris exercices | unmes et las sellas
CONTINENCE o1 les salles (sonds vesicale | de miction) ou les selles

ou anus artficel conipris)

g5t capable de menper st de | 2 besoin dune aide préalabls | a3 besoin dune side partielle | l2 patient est totalemen:

MANGER boire seul pour manger on boire pendant qu'il mange ou boit | dépendant pour manger ou
boirz
CRITERE 1 2 3 4
TEMPS (7 pas da probléme de temps en tenps, des problamnss presque totslement désorients ou
o raremant des problames chague jour inmioszible 4 évaluer
ESPACE (71 pas da probléme de termps en tenps, des problemss presque totslement désorients ou
- raremant des problames chague jour inmiossible 4 évaluer

OT : le panient a &té dizgnoshoue commme souffiant de demence 3 la swte dvn balan dizpnestique specialize en date du

Sur base de U'echelle d'evaluanon reprise ci-dessus - - la cardgorie @ cardgorie 4

categorie I

categorie B cardgorie C  cardgone Cdememnt
est demandee (1).

- un acenetl en cenmre de soins de jour est demande (1)
E. Raisons qui justifient le changement de categorie (uniquement en cas d'agsravation) :

. Le Meadecin (oblizatoire =i la catégorie D est demandée ou si agzravation de la dépendance moins de 6 meis aprés chanzement d'echells
lors du dermier controle) ou le praticien de 1"art infirmier

Tom et mumens Inami ou cachet du madecin
Nom de linfirmier(érs) responsable (1)

Diate -

Signatnre

(1) Biffer la mention mmile

(2} Me pas completar 5 le patient a && dizgnostique conmme souffiant da démence 2 la suite dn bilan disgnostique specialise.




ECHELLE D'EVALUATION DE L'ETAT DE LA DEFENDANCE SPATIO-TEMPORELLE

Identification du bénmeficiai

NOM- Prenom

Adrazze

Diate de najssance
W* dinscription O A

M* dlidentification de l'stsblissement

continuellement, towjours
impossible a évaluer

CRITERE |Score] 1 2 3 4
TEMPS pas de probleme de temps en femps, des problemes presque totalement désorients ou
rarement des problémes chague jour immpossible 4 evaluer
ESPACE pas de probleme de temps en temps, des problemss presque totalement désomients ou
i rarement des problémes chaque jour impossible 4 évaluar
EVALUATION DES DIFFICULTES
ETAT DE LA PERSONME RENCONTREES Scores
1. DIFFICULTES DEXPRESSION 1. jamais
Pour se faire comprendre par la parole de temps en temps. rarement
et/on par gestes. presque chagque jour

b

DERANGEMENT VERBAL
Crier sans raison et/ou déranger les autres en
criant et/on en hurlant.

jamas

de temps en femps, rarement
presque chague jour
continuellement, tou) ours
impossible a évaluer

Lid

. PERTE DE NOTION DE BIENSEANCE

Comportement madapté devant le couvert et la
nowrriture, se dévétr infempestivement, uriner en
dehors des commodités, cracher, ..

Jamals

de temps en temps, rarement
presque chague jour
continuellement, towjours
1mpossible a évaluer

COMPOERTEMENT AGITE

Dhfficulté relationnelle et caracténelle, et/ou auto-
agressif et/ou agité psycho-moteur {déambulation,
fugue, ...)

Jamals

de temps en femps, rarement
presque chagque jour
confimuellement, tow)ours
impossible a évaluer

COMPORTEMENT DESTRUCTEUR
WViolent 4 I'égard du maténel, des objets de
l'environnement : habits, mobilier, péniodiques ...
et/on agressif a I'égard d'autnu.

jamais

de temps en temps, rarement
presque chagque jour
continuellement, towjours
impossible a évaluer

COMPORTEMENT NOCTURNE
Emer, déranger les anires, confondre jour/mut.
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Jamals

de temps en temps, rarement
presque chague jour
continuellement, tou) ours
impossible a évaluer

IDENTIFICATION DU PRATICIEN DE L'ART INFIFMIEE.
Diate
Tom et prénom :

Signanme




DOSSIER MEDICAL

CONFIDENTIEL

A compléter par le médecin traitant et a remettre au personnel infirmier de la maison de

repos Saint-Charles — rue JF Grange 23 — 6762 Saint-Mard

NOM ET PRENOM :

JE SOUSSIZNE(), cvvvrrerreeerecteeeeeteete ettt se s e e eeneens, DOCEEUT €N Médecine,
certifie que le(a) précité(e) :

- Est—n’est pas — atteint(e) de démence sénile caractérisée

- Est—n’est pas — atteint(e) de maladie contagieuse

Biffer les mentions inutiles




Anamnése systématique : (points importants)

- Ophtalmo

- Orl

- Stomato

- Dermato

- Cardio

- Vasculaire

- Pneumo

- Gastro-entero
- Uro

- Neuro

- Muscles —os —tendons :
- Endocrino

- Hémato

- Gynéco

- Psychiatrique

- Sommeil
- Données
- Taille : poids :
- TA : pouls :

- Aspect général :
- Etat de nutrition :
- Etat cognitif
o Mémoire:
o Pensée abstraite :
o Orientation dans le temps :

o Orientation dans l'espace :

- Continence:
o Urines:

o Selles:



- Dépendance pour : ECHELLE DE KATZ a fournir
o Toilette:
o Lever/coucher:
o Déplacements :
o Repas:

O Soins infirmiers :

Merci de joindre une prescription pour le traitement suivant :

médicament posologie motif début arrét

Monsieur/Madame a-t-il/a-t-elle regu le vaccin contre la Covid-19 ? OUlI / NON

= Si OUIl, combien de doses ? ..........




3 FICHE D’'ORDRES PERMANENTS

(Arrété royal du 10 aclt 2005 fixant les modalités de la prescription a usage humain)

J& SOUSSIGNE(&) ...

Vous autorise a admimstrerchezanlMen mon absence;

En cas de nausées et/ou vomissements : ..._...

* Encasdediarrhée:. ...

En cas de température : .........................

Encas de douleur: ... o

Date : Signature + cachet du médecin :



