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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: ..................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................


