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Date de la demande : Admission souhaitée le :

Médecin/Pédiatre prescripteur

Nom du médecin prescripteur : Etablissement : \

Service \

Nom du médecin référent : Tél: |

Email : \

Information concernant I’enfant

Nom : Prénom :

Date de naissance : \ Sexe: [Im LIF
Taille : | |

Poids actuel : \ \

Parent 1 : Parent 2 .

Nom | Nom |

Prénom :\ Prénom : \

Adresse | Adresse :

Numéro de téléphone \ \ Numéro de téléphone \

Fratrie : Nombre: || [Présence au domicile Place de 'enfant patient:| |

N°deSS: |

Tuteur si différent des parents :

Médecin traitant/Pédiatre
Nom \
Téléphone |

Médecin Référent Hospitalier
Nom \
Téléphone |

CJAccord de la famille

JAccord du Médecin traitant /Pédiatre

ATCD et/ou Grossesse/accouchement

[INéonataux : AG de naissance i SA APGAR :E Poids de naissance Eg TN 1 PC:

COmédicaux : | |

Clchirurgicaux :‘ ‘

CAllergies | |

[dvaccins/Croissance : joindre photos carnet de Santé

Demande a ennoyer par mail sécurisé :

had@had-mbc.mssante.fr ou had.mauges.bocage.choletais@medical49.apicrypt.org

si pas de mail sécurisé a : accueil@had-mbc.fr



mailto:had@had-mbc.mssante.fr
mailto:accueil@had-mbc.fr
mailto:had.mauges.bocage.choletais@medical49.apicrypt.org
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Motif(s) justifiant la demande HAD

CINéonat : Olictere  [JAccompagnement a la parentalité  [JEducation thérapeutique des parents
O mrriv: Ovve

OOvvc [Beroviac Cpac

[Ipansement Complexe : LITPN CdmEeorA Localisation :| |

Cdprise en charge douleur : JPcA/PSE [Bilan sur VVC
[soins Respiratoire : Cloxygénothérapie ;| |L/min  Oliunettes CIMHC : CJEn continu ou| |
OTrachéotomie ClAérosolthérapie : Efois/jour

[dsoins Digestifs :  [ISNG dséjunostomie ClGastrostomie iiéostomie/colostomie

Prise en soins prévue

Alimentation :
[JAllaitement maternel [CJAlimentation artificielle | Iml x| biberons /jour Lait :S

CJalimentation Entérale Produit : | |

Intervenants a prévoir

Cdpuéricultrices HAD Nombre de passages : \ \
LJIDE Libérales Nombre de passages :| |
Odpsychomotricien Nombre de passages : | |
Clkinésithérapeute Nombre de passages : \ \
Cdemi Déja suivi : [JOui CINon

ClAutres : \ \

Prescriptions de soins envisagés au domicile

Thérapeutiques (Joindre Ordonnance) CTraitements injectables Perfusion : Clcontinue [Discontinue
CTraitement : CdPer os Géré par : [1Parents CJipe

Clpar SNG Géré par : Ldparents Clipe

[loindre les derniers CRH

Date ‘ Nom, Prénom : |
signature et
tampon du Médecin prescripteur

Demande a ennoyer par mail sécurisé :
had@had-mbc.mssante.fr ou had.mauges.bocage.choletais@medical49.apicrypt.org
si pas de mail sécurisé a : accueil@had-mbc.fr
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