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Dossier d’admission
Revalidation Waremme

 
 

 
RAPPORT DU SERVICE SOCIAL

 
Nom :  ................................................................
 
Prénom :  ................................................................
 
Date de naissance : ………. / ………. / ……….
 
Adresse :  ................................................................
 
Tél. du patient :  ................................
 
Tél. et nom de la personne à contacter
 
Etat civil :  ................................................................
 
Nationalité :  ................................
 
Mutuelle :  ................................................................
 
Assurance hospitalisation (si oui laquelle)

 
Type de chambre souhaitée :  ❑
 ❑
 
Situation socio-familiale :  ................................
 ................................................................
 ................................................................
 ................................................................
 ................................................................
 ................................................................
 ................................................................
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Dossier d’admission 
Revalidation Waremme 

RAPPORT DU SERVICE SOCIAL

................................................................

................................................................

: ………. / ………. / ………. 

................................................................

................................................................................................

Tél. et nom de la personne à contacter :  ................................................................

................................................................

................................................................................................

................................................................

(si oui laquelle) :  ................................................................

❑ 1 lit 
❑ commune  

................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................

 

 

 

 

ETIQUETTE PATIENT

RAPPORT DU SERVICE SOCIAL 

....................................................................  

...............................................................  

...............................................................  

....................................................  

..............................................  

..............................................................  

..........................................................  

..............................................................  

..................................................  

...................................... 
..............................................  
..............................................  
..............................................  
..............................................  
..............................................  
..............................................  

ETIQUETTE PATIENT 
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RAPPORT MEDICAL 
 
 

1. Diagnostic ayant motivé l’hospitalisation 
 

Diagnostic :  .................................................................................................................  
Date de début de la maladie : ………. / ………. / ………. 
Etat médical actuel du patient :  ..................................................................................  
Pronostic fonctionnel :  .................................................................................................  

 
2. But de l’hospitalisation dans un centre de réadaptation  

 
 .....................................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................  
 

 S’il s’agit d’une affection orthopédique, l’appui est-il autorisé ? OUI – NON  
Si oui, à partir de quelle date ?  ....................................................................................  

 
3. Antécédents personnels  

 
Médicaux :  ...................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................  
 
Chirurgicaux :  ..............................................................................................................  
 .....................................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................  

 
Intolérance à certains médicaments :  .........................................................................  
 .....................................................................................................................................  
 .....................................................................................................................................  

 
 

4. Actuellement, le patient est  ❑ au domicile 
❑ hospitalisé à :  ............................................................  
❑ en maison de repos à :  ..............................................  
❑ au centre d’hébergement à :  ....................................  

 
5. Après son séjour en réadaptation, la solution envisagée est 
 

❑ le retour à domicile 
❑ le transfert en maison de repos  
❑ le transfert dans une structure adaptée 

 
 
 

Date : ………. / ………. / ………. 
 

Signature et cachet du médecin  
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DOSSIER INFIRMIER 
 
Mobilité et marche : ❑ sans aide 
    ❑ avec l’aide d’une tierce personne  
    ❑ en fauteuil roulant  
 
Alimentation :   ❑ sans aide 
    ❑ avec aide (pour beurrer le pain, couper la viande) 
    ❑ nécessité d’une aide complète  
    ❑ sonde gastrique 
    ❑ régime 
 
Toilette et habillage : ❑ seul 
    ❑ avec aide 
    ❑ totalement dépendant  
 
Sommeil :    ❑ bon 
    ❑ avec hypnotique 
    ❑ mauvais 
 
Coopération :   ❑ bonne  
    ❑ déficiente  
    ❑ mauvaise  
 
Sociabilité –comportement :❑ bon    
     ❑ satisfaisant  
     ❑ mauvais  
 
Agitation-délire :  ❑ jamais  
    ❑ parfois  
    ❑ souvent 
 
Fugue :    ❑ jamais 
    ❑ parfois 
    ❑ souvent  
 
Agressivité :   ❑ jamais 
    ❑ parfois 
    ❑ souvent 
 
Incontinence  des urines : ❑ jamais 
     ❑ nocturne 
     ❑ diurne 
     ❑ sonde urinaire 
 
 des selles : ❑ jamais 
   ❑ nocturne 
   ❑ diurne 
 
Troubles visuels :  ❑ non  
   ❑ lunettes 
   ❑ cécité  
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Troubles auditifs :  ❑ non  
   ❑ prothèse 
   ❑ surdité 
 
Escarres :    ❑ plaque de désépidermisation  
   Localisation :  
   ❑ rougeur – phlyctène  
   Localisation :  
   ❑ Nécrose :  
   Localisation :  
 
Poids :    ❑ obésité 
   ❑ normal 
   ❑ maigreur 
 
Date-Nom et signature de l’infirmier-chef ou du médecin traitant si le patient séjourne à 
domicile. 
 
 

REPARTITION DE LA POSOLOGIE DES MEDICAMENTS 
 
Nom du patient :   ..............................................................  DATE : ………. / ………. / ………. 
 
 

Médicame
nts 

A 
jeu
n 

Ava
nt 

Penda
nt 

Aprè
s 

Entr
e les 
repa

s 

Ava
nt 

Penda
nt 

Aprè
s 

Entr
e les 
repa

s 

Ava
nt 

Penda
nt 

Aprè
s 

Avant 
le 

couch
er 

              

              

              

              

              

              

              

 
REMARQUES :  .......................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................  
 

Cachet du médecin 
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Comment se déroule une journée en revalidation ? 
 
 
Entre 7h30 et 11h30 
 

• Déjeuner en chambre à table 
• Installation pour les soins d’hygiène au lit ou à l’évier (suivant l’autonomie de chacun 

et avec l’accord du médecin et/ou du kiné) 
• Habillage civil pour la journée (training pour les messieurs, jupe, short pour les 

dames) et chaussures adaptées 
• Prise en charge par le kiné (exercices, massages, électro stimulateurs,…) dans la 

salle kiné prévue à cet effet  
 
 
Entre 11h30 et 14h30  
 

• Rendez-vous à la salle à manger pour prendre le repas de midi ensemble pour 
améliorer la convivialité entre patient de revalidation et rééduquer les gestes de la 
vie quotidienne 

• Retour en chambre avec l’équipe de kiné et l’ergothérapeute de l’après-midi 
(exercices en chambre, rééducation à la marche et aux escaliers, ergothérapie,…) 

 
Nous vous invitons à respecter des périodes de repos entre les différentes activités afin de 
favoriser une récupération physique optimale.  
 
 
Entre 17h30 et 20h30 
 

• Repas du soir pris en chambre à table 
 

• Déshabillage et remise au lit  
 
 
DIVERS : Chaque jeudi, une réunion est organisée avec le Docteur LAURENT 
(physiothérapeute), les kinés, l’ergo et la chef de salle afin d’apprécier votre évolution.  
Profitez de son passage en chambre pour poser vos questions,… 
Chaque mardi, des activités vous sont proposées au -1 (dans le service de revalidation) 
ayant pour but : vous distraire et rencontrer d’autres personnes. 
Vous avez la possibilité de demander le passage de la coiffeuse et/ou de la pédicure (sur 
demande au préalable de la chef de salle. Attention : prévoyez de l’argent liquide.  
 
Durant votre séjour, si votre état de santé le permet, il vous est possible de passer le week-
end à la maison. N’hésitez pas à en parler au médecin.  
 

Nous vous souhaitons un agréable séjour et un prompt 
rétablissement.  

 
 

 

 

 


