8 FICHE DE LIAISON =

AVISO

Identité : Nom de Naissance : ......ceveeeevevevverieennen Sexe: [Féminin [ Masculin

Prénom & .occveeeececeeeeeeeeee e e Date de naissance : ..../ ... [ coueue...
Lieu de vie : (Adresse, ELaDlISSEIMENT) ...cciviviiieeeiece ettt ettt stecaeeteeaeeae b eessessessesseessesse st sasessansseseessessensenssnne
Médecin traitant : NOM Prénom : .......ccccoeivreveeereee et s Coordonnées : ......uvececceeceeneeennn.
DIAGNOSTIC :......oonivieereeiirr e eteeiire e seeeeaeseesne s Poids: .......... Taille: ............ Allergies : .........ccccoeuuennee.
Antécédents MEdICAUX €1 ChIFUIZICAUX : .......cccviuiei ittt ettt et stees et e st seserere s saessesessstesessesaasstessssesansann
Traitements en cours : (joindre ordonNNanCe Si POSSIDIE).....c.cuiiciriiceiieee ettt st r et seeresae e s
Consultation deMANAEE : ...t s tes s ses s s s s assassassassssesassssssssesssssassassussassassas sessassnss
IMORI d@ CONSUILALION © ...ttt et et e st ebesbesteeeesessaesaesbenseenseaesseeteateensasasseessensensenneessenees
Accompagnant (nature de 'acComMPAgNaNT) ¢ ....cuciciiiiie ettt e e ete st st se e e s s b et e s asseneebeetesae e sensenseas
Niveau de coopération lors des soins : [1 coopérant []non coopérant [] troubles du comportement
Mode d’expression de 12 dOUIBUT :.............ccuoiiiiiiiece ettt et et e e eteste e e bas e s tebe st aseasease st steseesannensassesassansans
Prémédication: [IOui OONON  Si QUL [QQUENIE :.....eeeeee ettt et ete st e e sa et aeeeas

Prévoir sédation consciente (MEOPA) [0 Oui [1Non -Si OUI, le patient est-il familiarisé au MEOPA [J Oui [] Non

Communication : [0 Verbale [0 Non Verbale Communication alternative ? .......cccoceevvvveeeeveeeseccevenn.

Compréhension : [0 Normale [ Limitée [ Non évaluable

Déplacements : 00 Marche autonome O Fauteuil roulant O Protheése
POINTS PARTICULIERS: ......oovvieiotieieeetestesteeseetetissessesssesenstasessessessssnsenssssesssssssnsensensennsenssssessesssenssesssssessensensennsessensessessenssssesses

AUTORISATION DE SOINS

Je SOUSSIZNE(E)NOM PrENOIM ....c.cceeveiiieriecreeierereeteeetesessesesasesesesessssesessesesssesessssesssessssesensass AGISSANT POUR LUI-MEME
OU EN QUALITE DE RESPONSABLE LEGAL (pére, mere, tuteur*) autorise la dispensation de soins et/ou examens
médicaux dans le cadre du dispositif HANDICONSULT83-AVISO pour : (*rayer la(es) mention(s) inutile(s))

NOM : et Prénom : .....cccceoeeeiereeeeceee e NE(€) 18 ettt et e
Jautorise I'utilisation de MEOPA (Mélange Equimolaire d’Oxygene et de Protoxyde d’Azote) : [ Oui 0 Non

DATE et SIGNATURE :




