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DEMANDE DE SEJOUR 

Séjour(s) antérieur(s) au CMGR :  OUI      NON  Date du dernier séjour au CMGR :  ___ / _________ / _______  

Adresse mail :  ________________________________________  

DONNEES DU PATIENT 
A compléter ou joindre la fiche administrative correspondante 

 M.             Mme              Mlle 

Nom : … _____________________________________________  Nom de jeune fille : …… ___________________________________  

Prénom : … __________________________________________  
 

Nationalité :  _________________________________________  Date de naissance :  ______________________________________  

Adresse :  ___________________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________________________  

Numéro de téléphone du patient :  ______________________________________  

Numéro de téléphone de la personne à contacter :  ______________________________________  

Protection juridique :    Tutelle          Curatelle        Aucune 

Nom, adresse et numéro de téléphone du tuteur :  __________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________________________  

  

MEDECIN DEMANDEUR 

Nom :  _________________________________  Prénom :  _______________________________________ 

Tél :  ______________________________  Fax :  _____________________________  

Nom de l’établissement :  ______________________________________________________________________________________________  

Adresse :  ___________________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________________________  

Service :  ___________________________________________________  Tél :  _______________________ Fax :  _______________________  

Signature et cachet du demandeur  

Date de la demande : 

 
 

MOTIFS DE LA DEMANDE 
OBLIGATOIRE : pour toute demande d’admission, joindre le courrier médical du spécialiste neurologue /MPR ou du généraliste 

DIAGNOSTIC NEUROLOGIQUE – Description clinique récente – Soins spécifiques médicaux – Traitements dont ordonnances – Situation 
fonctionnelle actuelle ou au domicile – rééducation en cours 

 

 

 

OBJECTIFS DE REEDUCATION /READAPTATION – REPIT – PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE (avis neuro-urologique, BUD, avis appareillage, demande 
d’aides techniques, toxine botulique, remplissage pompe baclofène, avis douleur, bilan neuropsychologique)  
 
 
 
 

 

Service des admissions du Centre médical Germaine REVEL 
Mail : admissions@cmgr.fr – Tél. : 04.78.81.52.69 – Fax. : 04.78.81.57.46 
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DEMANDE DE SEJOUR 
 Hospitalisation complète  

sans interruption week-end compris (4 semaines en moyenne) 

 Séjour de répit  
sans interruption week-end compris (2 semaines en moyenne pour répit des aidants) 

 Hospitalisation de semaine 
du lundi matin au vendredi après-midi : (4 semaines en moyenne, bilan d’1 semaine) 

 Hospitalisation de jour rééducative 
(en ½ journée, 6 semaines en moyenne, fréquence hebdomadaire variable) 

Délai souhaité :   Urgent  1 mois  3 mois  6 mois 

 

SITUATION FONCTIONNELLE 

TOILETTE   Autonome                            Supervision                                Aide partielle                                Aide complète   

TRANSFERTS   Autonome                            Aide humaine                            Aide technique :  

DEPLACEMENTS   Autonome                            Marche                                       Marche + aide technique           Déplacement en fauteuil 

ELIMINATION   Autonome                            Troubles vésico sphinctériens                                                            Troubles anorectaux  

ALIMENTATION   Autonome                            Aide humaine :                          Troubles de déglutition              Gastrostomie 

COMMUNICATION - COMPORTEMENT RESPIRATION 

 TROUBLES COGNITIFS :  

 TROUBLE DU LANGAGE, DE COMPREHENSION 

 TROUBLE SENSORIEL (visuel/auditif sévère)  

 TROUBLE DU COMPORTEMENT : 

 Apathie        Agitation           Agressivité        Risque de fugue  

 TROUBLE DE L’HUMEUR : 

 RISQUE SUICIDAIRE 

 KINE RESPI                                           nb de séances/sem :           

 ALPHA 300      CAUGH ASSIST      nb de séances/sem : 

 VNI                                                       nb d’H/jr : 

 ASPIRATIONS 

 TRACHEOTOMIE 
  

ELIMINATION  AIDES TECHNIQUES  

 INCONTINENCE URINAIRE                                            INCONTINENCE FECALE 

 ELIMINATION URINAIRE : 

         Auto sondages            SAD             Cystocath              Bricker              

 PERISTEEN 

 CHANGES COMPLETS 

 FRM                 FRE                   Conduite tierce personne 

 Autre :  

 Déambulateur :  

 Cannes :  

 
 

DONNEES SOCIO-FAMILIALES 

LIEU DE VIE :        Domicile             Institution : Laquelle  ________________________________________________________________  

ACTIVITE PROFESSIONNELLE (En cours) :  OUI      NON         Laquelle : _____________________________________________________  

AIDES AU DOMICILE : 
 Conjoint    Auxiliaire de vie 
 Aide-ménagère    Hospitalisation à domicile 
 IDE libérale    Famille 
 Centre de soins    Autre 

Coordonnées IDE ou HAD ou centre de soins : 

Nom : ______________________________________________  Tél :  __________________________  Fax :  _________________________  

Nom : ______________________________________________  Tél :  __________________________  Fax :  _________________________  

 

 


