[image: image29.png]¥

Reéseau Santé
HAUT-LEMAN




Annexe 4 - « Indications à l’entretien de réseau »

Compte-rendu de l’entretien de réseau
Accord du patient pour la transmission de ses données médico-sociales aux professionnels concernés :
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	Informations générales

	Nom :      
	Prénom :      
	Date de naissance :       

	Lieu de l’entretien :      
	Date :
     
	Date du dernier entretien :      

	Entretien demandé par :      
	Animé par :      

	Personnes présentes + liens avec le(la) patient(e) 

+ n° de tél. si nécessaire :
	     

	Type d’entretien : 
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	Indications (cocher l(les) indication(s) et préciser le(s) critère(s))

	[image: image6.wmf]Souhait du/de la patient(e) :
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	Résultats des tests (MMS, MIF, Tinetti, etc.) :
	     


	Objectifs (cf. page 2 document « Indications à l’entretien de réseau)

	De l’entretien de réseau :
	     


	problématiques rencontrées / Déroulement du réseau

	     


	Conclusion et décisions du réseau 
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	Justice de Paix
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	Hébergement en EMS :
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	[image: image21.wmf]Annoncé


	
	[image: image22.wmf]CS

[image: image23.wmf]LS


[image: image24.wmf]Séjour observation



	Inscription au BRIO : 
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	Si oui :

Date :       / par qui :       / Dans quel EMS :      

	Autre :      


	Réserves et projets

	Réserves éventuelles formulées par les participants externes par rapport à la décision : 
	A demander explicitement, en principe, à chaque participant

	
	     

	Projet à moyen/long terme :
	     

	Personne responsable du suivi du projet :
	     

	Réévaluation du projet :
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	Dans un délai de :        /  Par qui :      

	Prochain entretien si nécessaire :
	     


	Moyens auxiliaires

	Déjà en place (y compris pour la marche) :
	     

	A installer :
	     
	Quand :      
	Par qui :        

	Prestations à l’issue du réseau

	
	Effectué par/Fréquence 
	Précisions

	AVQ


	Aide à la douche 
	     
	     

	Aide à la toilette
	     
	     

	Habillage/déshabillage
	     
	     

	Aide au lever/coucher
	     
	     

	Soins liés à l’incontinence
	     
	     

	Soins liés à une sonde vésicale/stomie
	     
	     

	Bandes/bas de contention
	     
	     

	Autres
	     
	     


	AIVQ


	Ménage
	     
	     

	Commissions
	     
	     

	Repas
	     
	     

	Lessive/repassage
	     
	     

	Prise de médicaments/semainier
	     
	     

	Sécutel
	     
	     

	Gestion administrative/paiements
	     
	     

	Suivi social 
	     
	     

	Autres
	     
	     


	Prise en soins spécifiques


	Pansements
	     
	     

	Lavement
	     
	     

	Soins liés à la sonde vésicale/stomie
	     
	     

	Ergothérapie
	     
	     

	Physiothérapie
	     
	     

	Autres
	     
	     


	Autres prestataires (ex. soins pall, CAT, CSS, LVP, Alzami, Transports, LVC, EMPAA, etc)

	Prestataires
	Coordonnées
	Fréquence et précisions


	     
	     
	     


	Consultations spécialisées (Ex. CGA, centre mémoire, Proches aidants, rdv oncologique, dialyse, etc)

	Prestataires
	Coordonnées
	Fréquence et précisions
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	Fonction :
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