Nom et prénom du patient :

FICHE DE TRANSMISSION
DES INFORMATIONS MEDICALES
EN SOINS PALLIATIFS

SAMU PALLIA

» Date de rédaction:

» Rédacteur:
- Nom :
- Statut (médecin traitant, spécialiste, interne, autre...):

INFORMATIONS CONCERNANT LE PATIENT :

v" Nom du patient: Prénom:
v" Date de naissance:
v' Adresse:
v' Téléphone:
=  Du patient :

= De la personne a prévenir (lien de parenté):

» Médecin traitant:
v Service d'hospitalisation possible:

- Téléphone :



- Médecin correspondant a joindre :

v contact déja pris avec 'USP de :
o chantepie tel :
o Dbain de bretagne :
o saint laurent :
o fougeres :

INFORMATIONS DE LA FAMILLE ET DU PATIENT

** Connaissance du diagnostic:
- Par la personne: oui O non - Par son entourage: o

** Connaissance du pronostic:
- Par la personne: O - Par son entourage: O

*%* Proposition de prise en charge :
o Souhaits exprimés

=  Par la personne :

=  Par son entourage :

INFORMATIONS MEDICALES:

B3

»  Antécédents utiles:

’0

% Histoire de la pathologie principale :

B3

» Thérapeutiques en cours :
v" Morphine oui non :
v Benzodiazépines oui non :

v' Autres traitements utiles :

B3

» Complications attendues et proposition de prise en charge :

Fiche consulté le :

fiche élaborée par : ’'HAD, domi-pallia, ’'USP de Bain de Bretagne, de Chantepie, de Saint laurent ; les équipes mobiles de soins
palliatfs du CHU , de chantepie et le SAMU 35
24/03/2013



