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Feuille de liaison 
A transmettre au plus tard dans les 48 H au service social de l’hôpital

IdentIfIcatIon du patIent 

nom, prénom :  .............................................................................................................................................................................

nom d’épouse :  ...........................................................................................................................................................................

date de naissance :___/___/____  age : _______

date du transfert : ___/___/_____

conditions de vie à domicile : O Vit seul         O Vit avec 

nom, prénom: …………………………………………………………..................................................................................

Lien de parenté : …………………………………………………………......................................................................... 

O Valide          O non valide

O Immeuble à étage          O Immeuble de plain pied

Médecin traitant : nom, prénom : ……………………………………………………………………........................

téléphone : ...................................................................................  prévenu du départ : O oui       O non

contacts 

coller une vignette ici

fonctIon noM prénoM téLéphone / GsM

personne référente

contact famille

contact famille

coordination

Infirmier(ère)

Kinésithérapeute

Logopède

aide familiale

Garde à domicile

administr. de biens



traIteMent en cours (à coMpLéter par Le MédecIn ou L’InfIrMIer(ère)) 

Médicaments Matin Midi soir coucher remarques

Médicaments pris ce jour  :  ................................................................................................................................................

a jeun : O oui          O non

soIns de pLaIes:

soins réalisés ce jour   :  .......................................................................................................................................................

Localisation déscription origine soins fréquence

remarques:  ...................................................................................................................................................................................

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

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

risque d’escarres : O oui          O non
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eVaLuatIon écheLLe de Katz :

nomenclature: O forfait a    O forfait B    O forfait c     

O forfait soins palliatifs, nom de l’équipe :  ......................................................................................

oBserVatIons : sur Les 15 dernIers jours

BesoIns fondaMentauX aIdes reQuIses en pLace au doMIcILe

se LaVer / s’haBILLer
o LIt  o fauteuIL  o éVIer
o autonoMe
o aIde partIeLLe : ……………....................
o aIde totaLe : …………….........................

..................................……………....................

..................................……………....................

..................................……………....................

..................................……………....................

..................................……………....................

o ouI    o non
QuI ? ............................……………................
..................................……………....................
..................................……………....................
..................................……………....................

se dépLacer 
o autonoMe
o aIde partIeLLe
o aIde totaLe 

appuI autorIsé: o ouI   o non
transfert LIt / fauteuIL: o ouI   o non
o canne  o BéQuILLes  o trIBune   
o chaIse rouLante o MoBILIsatIon KIné 
autre ..................................…………….....

o ouI    o non
QuI ? ............................……………................
..................................……………....................
..................................……………....................
..................................……………....................

s’aLIMenter
o autonoMe
o aIde partIeLLe : ……………........................ 
o aIde totaLe : ……………............................
o trouBLes de La déGLutItIon

réGIMe : ……………………………………
hydratatIon :……….......................L/24h
prothèse dentaIre adaptée o ouI    o non
sonde GastrIQue/GastrostoMIe 
pLacée Le       /      /
appétIt: 0 LéGer   0   Moyen   0 Bon

o ouI    o non
QuI ? ............................……………................
..................................……………....................
..................................……………....................
..................................……………....................

eLIMIner :
o contInence
o IncontInence urInaIre 
   o dIurne   o nocturne 
o IncontInence fécaLe 
   o dIurne   o nocturne

MatérIeL d’IncontInence 
..........................................................................
sonde VésIcaLe chanGée 
Le        /      /
stoMIe: urInes / seLLes  ...............................

o ouI    o non
QuI ? ............................……………................
..................................……………....................
..................................……………....................
..................................……………....................

respIrer
dIffIcuLtés respIratoIres 
o ouI ……………............................................. 
o non

o oXyGénothérapIe 
o KIné respIratoIre
o aérosoLthérapIe 
o aspIratIon trachéaLe 

o ouI    o non
QuI ? ............................……………................
..................................……………....................
..................................……………....................

sécurIté
o rIsQue de chute
o autre rIsQue……………….........................

o téLéBIoVIGILance
o BarrIères de LIt
o surVeILLance

o ouI    o non
QuI ? ............................……………................
..................................……………....................

coMMunIQuer
o désorIentatIon 
o anXIété
o aGItatIon 
o aGressIVIté
o défIcIt VIsueL 
o défIcIt audItIf
o trouBLes du LanGaGe
o LanGue ………….........................................

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

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

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

......................................................................... 
o Lunettes
o prothèse audItIVe
......................................................................... 
.........................................................................

o ouI    o non
QuI ? ............................……………................
..................................……………....................
..................................……………....................
..................................……………....................

dorMIr proBLèMes: ...................................................
o ouI    o non
QuI ? ............................……………................

aIdes reQuIses pour Les actIVItes InstruMentaLes de La VIe QuotIdIenne
préparer Les repas   o ouI    o non 
QuI ? ............................……………................
LIVrer Les repas   o ouI    o non 
QuI ? ............................……………................
faIre Les courses   o ouI    o non 
QuI ? ............................……………................
faIre La LessIVe   o ouI    o non 
QuI ? ............................……………................

entretenIr Le LoGeMent      o ouI    o non 
QuI ? ............................……………..............................................................................................

Gérer Les fInances      o ouI    o non 
QuI ? ............................……………..............................................................................................

préparer ses MédIcaMents      o ouI    o non 
QuI ? ............................…………….............................................................................................

prendre ses MédIcaMents      o ouI    o non 
QuI ? ............................……………..............................................................................................

autres remarques:  .................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................


