Département de I'emploi, des affaires sociales et de la santé

bk REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
Direction générale de la santé

FEUILLE DE TRANSFERT
A remplir par l'infirmiére référente

Emetteur (timbre) ou logo DESTINATAIRE

1. Renseignements administratifs

NOM o PRENOM : ...
Date naissance : ........ooveiiiiiiiiii Langue(s) parlée(S) @ oo
AAreSSE & e TEIEPhONE & ..oeiei
Etat civil © ..o Nom de jeunefille @ . ...,
NOA AVS &

NOA'aSSUIe ... ASSUFANCE & oot
1V L=To [=ToT o I (=) 7= | PP PP PP
AdreSSE & oot TelEphone @ ...
Lieu de provenance & .......ooeieiiiiiiiniiiiiiaeeenes Durée d’hospitalisation @ .......cooiiiiiiiiiiiiiiiiinn,

2. Représentant thérapeutique et/ou proche aidant et/ou curateur

Cocher ce qui convient : représentant thérapeutique [1 proche aidant [J curateur [

N O Prénom @ ..
AQrESSE & i

Tél.prive : ...oooeiniennts Tél. prof. @ .o Lien (parenté/autre) : ........cocooiiiiiiiinininnnnn.
Tél.portable : ... averti: oui O non O

Adresse e-mail & ..o

Cocher ce qui convient : représentant thérapeutique [1 proche aidant [J curateur [

NOM & e yyeenenn Prénom @ ..o,
AdreSSE i s

Tél.privé : ......ccooenniin Tél. prof. @ ..o Lien (parenté/autre) @ .........coovviiiiiinninnnn.
Tél.portable : ... averti: oui O non O

Adresse e-malil @ ......oooiiiiii

Existence de directives anticipées : non [0 oui [ SIOUIOU 7 oo

3. Motif du transfert




4. Actes de la vie quotidienne (cocher ce qui convient)

Echelle MIF réalisée si [ oui a joindre
Echelle RAI réalisée si [ oui a joindre
Si pas d'échelle réalisée, remplir la rubrique Activité ci-apres.

Moyens auxiliaires : [ non (] oui Commentaires
prothése dentaire supérieure L e
prothése dentaire inférieure L e
lunettes L e
appareil(s) acoustique(s) PP
autre (préciser) P
Activité : seul avec dépendant | Continence : oui non

aide
Boire O O [ Urine O O
Manger O O O Selles [ [
Faire sa toilette O O O Moyens de protection [ [
S’habiller O O [ Appareillage O O
Prendre une douche [ [ L e
S’asseoir/se lever O O O AULIeS (PréCiSer) @ ..ouiiriiiiii e
Marcher ] ] 1 AR
Déplacement O O O Etat cognitif : oui non
A l'aide de (préciser)

............................................................ Sans probléme O O
Monter les escaliers [ 0 0 Orientation dans le temps [ [
Se coucher/se lever [ 0 0 Orientation dans 'espace [ [

Reconnaissance des personnes [ [

5. Traitements médicamenteux

Prescription médicale (a joindre). Commentaires :

Traitement fourni a la sortie pour : [J matin 0 midi [ soir




6. Traitements soins

Joindre les différents protocoles relevants

7. Autres suivis (cocher ce qui convient)

Jour /...horaire ..

[1 Physiothérapie : nom : .........c.cooiiiiiniinnn, I (=P
[1 Ergothérapie: nom:........ccocoiiiiiiiiiinnann. Nl o
[1 Logopédie : [00] o ¢ I PP I (=P
[1  Service social : NOM : .....oooviiiiiiiiiiiien, Nl e
[1 Foyerdejour NOM :.....cociviiiiiniiiiiininnenn. MOl e
I VU =N (o = o1 1Y o) P

8. Soins palliatifs

[Jnon [ oui a joindre I'outil/échelle d'évaluation des symptomes

a joindre la check-list HUG retour & domicile d’'un patient en soins palliatifs

Remarques : (projet, attentes, préoccupations, craintes du patient ou proche) :

9. Autres renseighements importants

Prochaines consultations / rendez-vous

D Lo U] [=10 A e Yox=1 =121 1o ] o AT PTRPT
T Y == P
ATHEUTE PrECONISEE ... e e ettt et ettt et ettt




Etabli par (en majuscule svp) : Date : Signature :

NOM et PRENOM

Coordonnées des personnes susceptibles de donner des renseignements complémentaires (médecin
prescripteur, infirmiére référente (nom + numéro de téléphone)

Documents annexés

[] lettre de sortie L1 résumé infirmier

[1 prescription médicale [0 demande d’aide et de soins a domicile

I o] o) (o elo] I (o= 1o 1T g 1Y o =) PP PRPETRP
L1 ECNEIIE (DI CISEE YD) & ettt ettt
I 10 =S PP PR
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