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CLINIQUE DES PYRENEES 

10 chemin de Cournaudis - 31770 COLOMIERS 
Tél : 05 61 15 33 37 – Mail : hdj@clipyr.fr 

 

Hospitalisation de jour SMR 
 

FICHE D’ADMISSION 

Date : 
…………………………………………………………………………
………………… 
Proposée par le Dr : …………………………………………………………………… 
Tél. : ………………………………………  Fax : …………………………………………….... 
 

Merci de renvoyer votre demande par mail à l’adresse suivante : hdj@clipyr.fr 
 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS (à compléter par le patient ou la famille) 

 
NOM : ……………………………………..  Prénom : ……………………………. 
 
Nom de jeune fille : ……………………….. Date de naissance : ……………………… 
 
Situation de famille :  
Marié(e)   Célibataire  Veuf(ve)   Divorcé(e)  
 
Adresse : ………………………………………………………………  _______________ 
………………………………………………………………………… 
Téléphone : --/--/--/--/-- 
 
Mesure de protection juridique     oui  non  En cours  
si oui , coordonnées………………………………………………………………………… 
 
Patient connu de votre établissement :  Oui   Non  
 
Organisme de prise en charge : ……………………………………….I  
 
Matricule S.S. :  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
100% Oui  Non   En cours  
 
Mutuelle complémentaire : …………………………………………… 

 
 

ETIQUETTE PATIENT 
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CLINIQUE DES PYRENEES 

10 chemin de Cournaudis - 31770 COLOMIERS 
Tél : 05 61 15 33 37 – Mail : hdj@clipyr.fr       

 

Hospitalisation de jour SMR 
 

CONDITIONS DE VIE  
 

 
 
A domicile :    IDE   

➢ Si oui, coordonnées de l’IDE (Nom, adresse, numéro de téléphone) : 
………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………. 

➢ Prise médicamenteuse autonome      
      Oui                  Non 

➢ Gestion du pilulier autonome 
            Oui                 Non 

 
     Kiné 
 
     Aide-ménagère/auxiliaire de vie 
 
     Portage repas 
 
     Télé-assistance 

 
 

Aidant principal :  
 
Nom : ……………………………….       Prénom ………………………….          Téléphone : ………………………. 
Lien avec le patient :……………………………………………………………... 
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CLINIQUE DES PYRENEES 

10 chemin de Cournaudis - 31770 COLOMIERS 
Tél : 05 61 15 33 37 – Mail : hdj@clipyr.fr       

 

Hospitalisation de jour SMR 
 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
(A compléter par le médecin responsable du patient) 

 
Date d’entrée souhaitée :………………………………………………………………… 
Motif de l’hospitalisation :……………………………………………………………….. 
Diagnostic principal :………………………………………………………………………...... 
………………………………………………………………………......................................................... 
………………………………………………………………………......................................................... 
……………………………………………………………………….........................................................  
Antécédents : ………………………………………………………………………....................... 
………………………………………………………………………......................................................... 
………………………………………………………………………......................................................... 
………………………………………………………………………......................................................... 
Présence de dispositifs médicaux (pansement, sonde, stomie, oxygène…): 
………………………………………………………………………......................................................... 
 
Allergies connues : ………………………………………………………………………........... 
 
Traitement actuel : joindre l’ordonnance (Attention : le dossier sera considéré comme incomplet et ne pourra 
pas être validé sans ordonnance) 
 
Poids : .................... Taille : ....................  IMC : .................... 
 
Projet de soins pour la réadaptation : ………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………......................................................... 
………………………………………………………………………......................................................... 
 
Groupe envisagé pour le patient : 
 
Prévention perte d’autonomie  Rééducation  Réadaptation Cardiogériatrique  
 

Merci de remplir les grilles d’inclusion suivantes pour nous permettre de mieux orienter le 
patient sur le groupe le plus adapté. 

Ce dossier sera soumis à évaluation en commission d’admission. 
Un retour vous sera fait dans les plus brefs délais. 
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Grille d’inclusion groupe « Rééducation motrice » 

 
Soins axés sur la rééducation avec 2 à 3 séances par semaine de 11h30 à 15h30 (balnéothérapie, rééducation et 
consultation avec l’ergothérapeute si besoin). Repas pris avant la séance. 
 

Critères d’inclusion 
 

• Besoin de rééducation identifié mais difficulté pour se déplacer chez un kiné libéral 

  oui   non 
 

• Besoin de balnéothérapie 

  oui   non 
 
• Besoin complémentaire en réadaptation dans les actes de la vie quotidienne (réalisation du repas, 

préhension, déplacements, équilibre et déplacement sur terrains variés) 

  oui   non 
 
 

Critères d’exclusion 
• Troubles cognitifs 

  oui   non 
 
• Incontinence 

  oui   non 
 
• Toute pathologie incompatible avec les séances de balnéothérapie (nausées et risque de 

vomissements, affections cutanées, plaies (ulcère ou escarre, cicatrice chirurgicale non fermée, 
fistule artério-veineuse.) 

  oui   non 
 
• Nécessité d’une aide à l’habillage et au déshabillage  

  oui   non 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                         Date et signature : 
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Grille d’inclusion groupe « Prévention de la perte d’autonomie » 
Soins axés sur la ré-autonomisation avec 2 à 3 séances par semaine de 9h15 à 15h45 (évaluation gériatrique 
standardisée, rééducation et ateliers collectifs sur différents thèmes comme la nutrition, les chutes, la 
mémoire…) 

Critères d’inclusion 
• Age > à 70 ans 

  oui   non 
 

• Phénomène aigu ayant mis en avant des fragilités : chute, perte de poids, fatigabilité, plainte mnésique 
sans trouble cognitif avéré 

  oui   non 
 

• Perte d’autonomie dans les activités de vie quotidienne ; Difficulté dans la gestion d’un ou plusieurs actes 
du quotidien (gestion du temps, gestion des courses, gestion des repas, gestion des médicaments…) 

  oui   non 
 

• Syndrome de glissement (lié à la perte d’un proche, isolement social, changement brutal de mode de vie) 

  oui   non 
 

• Adhésion du patient à la demande d’admission 

  oui   non 
 

• Indépendant à la marche (avec ou sans aide technique) sur un périmètre de 100m sur terrain plat et 
régulier 

  oui   non 
Critères d’exclusion 

•  Incapacité à gérer son élimination 

  oui   non 
 

• Troubles cognitifs avérés 

  oui   Non              
Précision……………………………………………………. 

• Troubles psychiatriques non équilibrés 

  oui   non 
 

• Comportement inadapté à la vie en collectivité 

  oui   non 
 

• Manque d’adhésion du patient à la prise en charge proposée 

  oui   non 
 

• Dépendant dans les déplacements sur terrain régulier (besoin d’une aide humaine) 

  oui   non 
Précision…………………………………………. 

• Surdité non appareillée et/ou troubles visuels importants 

  oui   non 
Date et signature : 
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Grille d’inclusion groupe « Réadaptation Cardio gériatrique » 
 

Soins axés sur la réadaptation avec 3 séances par semaine de 14h30 à 17h00 (rééducation, réentrainement à 
l’effort, atelier d’éducation thérapeutique). 
 

Critères d’inclusion 
 

• Besoin de réadaptation cardiovasculaire identifié à minima vélo ou tapis de marche 

  oui   non 
 

• Besoin d’atelier d’éducation thérapeutique en lien avec la pathologie cardiaque (nutrition, traitement 
médicamenteux…) 

  oui   non 
 
 

Critères d’exclusion 
 

• Troubles cognitifs sévère ou trouble du comportement 

  oui   non 
 
 
• Nécessité d’une aide à l’habillage et au déshabillage  

  oui   non 
 
 

• Surdité importante incompatible avec les activités en groupe 

  oui   non 
 
 
 
 
 
                                                                                                         Date et signature : 
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Soins de Suite Gériatrique & Médecine 
10, Chemin de COURNAUDIS. 

31 770 COLOMIERS. 
 05 61 15 32 00 -  05 61 15 33 03 

 

Documents à remettre au patient ou à la famille 
 

DÉSIGNATION PERSONNE DE CONFIANCE 
 

Désignation de la personne de Confiance :  
La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé (Article L.111-6) vous 
donne la possibilité de désigner une personne de confiance. 
 

"Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut-être un parent, un proche ou le 
médecin traitant, et qui sera consultée au cas où elle-même serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir 
l'information nécessaire à cette fin. Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable à tout moment. Si le 
malade le souhaite, la personne de confiance l'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens 
médicaux afin de l'aider dans ses décisions."  
 

La désignation de la personne de confiance :  
▪ Doit être une décision réfléchie 
▪ Peut être révoquée à tout moment ou remplacée par une autre personne 
▪ Est valable pour la durée de l'hospitalisation 
▪ Doit se faire par écrit 
▪ N'est pas obligatoire, le médecin s'adressera alors aux membres les plus proches de votre famille 

 
PATIENT / Je soussigné(e), 
Nom : ……………………………………………………………………………… 
Prénom : ………………………………………………………………………… 
Date & lieu de naissance :  
………………………………………………………………………………………… 
 
   Déclare désigner comme personne de confiance :  
Nom :……………………………….……… Prénom :……………………………………  
Qualité :……………………………………………………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………… 
Code Postal : ……………………………. Ville :………………………………………  
Mail : ……………………………………………………………………………………………. 
 
Téléphone : ___/___/___/___/___ Portable : ___/___/___/___/___  
 
  Le patient n’est pas en capacité de mentionner une personne de confiance 

 Le patient ne souhaite pas désigner une personne de confiance 
 

PERSONNE A PRÉVENIR 
 

Personne qui s’occupera de vos démarches administratives : (si différent de la personne de confiance) 
Nom – Prénom – Lien de parenté Adresse Téléphone E-mail 

 
 
 

   

 
INFORMATION A L'ALIMENTATION DU DOSSIER MEDICAL PARTAGE (DMP) 

 J'ai été informé(e) de l'existence de l’Espace Numérique de Santé (ENS) qui donne accès à mon DMP 
 

Signature de la personne de confiance 

Etiquette du séjour 

Fait à :            Signature du patient : 
 
Le :  
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Soins de Suite Gériatrique & Médecine 
10, Chemin de COURNAUDIS. 

31 770 COLOMIERS. 
 05 61 15 32 00 -  05 61 15 33 03 

 
 

DIRECTIVES ANTICIPÉES 
 
De quoi s’agit-il ?  
 
Toute personne majeure peut rédiger ses « directives anticipées » concernant sa fin de vie. C’est 
une possibilité qui vous est donnée. Il s’agit pour vous d’exprimer vos volontés par écrit sur les 
décisions médicales à prendre lorsque vous serez en fin de vie, sur les traitements ou actes 
médicaux qui seront ou ne seront pas engagés, limités ou arrêtés. La fin de vie peut arriver après 
un accident ou à l’issue d’une maladie grave. Dans ces circonstances, vous serez peut-être dans 
l’incapacité de vous exprimer. Si vous avez rédigé des directives anticipées, votre médecin et vos 
proches sauront quelles sont vos volontés, même si vous ne pouvez plus vous exprimer. Bien sûr, 
envisager à l’avance cette situation est difficile, voire angoissant. Mais il est important d’y 
réfléchir. Rédiger des directives anticipées n’est pas une obligation. 
 
L’essentiel est que vous informiez votre médecin et vos proches que vous avez rédigé des 
directives anticipées en leur indiquant où elles sont conservées. Ainsi vous serez assuré que, lors 
de votre fin de vie, vos volontés seront respectées. Bien entendu, dans tous les cas, même si 
vous n’avez pas rédigé de directives anticipées, le médecin qui s’occupera de vous lors de votre 
fin de vie aura le devoir de faire tout son possible pour vous éviter de souffrir.  
 
Si vous le souhaitez, la Clinique des Pyrénées vous informe et vous accompagne dans cette 
démarche.  
 
A cet effet, merci de vous renseigner auprès de notre Infirmière Coordinatrice du Parcours de 
soins.  
 
 

PATIENT / Je soussigné(e),  
Nom : ……………………………………………………………………………… 
Prénom : ………………………………………………………………………… 
Date & lieu de naissance :  
………………………………………………………………………………………… 

 
 
  J’ai été informé de la possibilité de renseigner mes directives anticipées.  
 
  Le patient n’est pas en capacité d’être informé sur ses directives anticipées.  
 
 
 

Fait à :            Signature du patient : 
 
Le :  

 
 
 
 
 
  

Etiquette du séjour 


