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Dossier d’inscription centre de Court séjour

Le service résidentiel de court séjour est une unité fonctionnelle de 15 lits.

Destinée a des personnes agées de plus de 60 ans, cette structure permet de les
accueillir pour un séjour temporaire. La finalité principale du court séjour est de permettre a la
personne agée de rester le plus longtemps possible a domicile, en lui offrant un accueil provisoire
dans diverses circonstances :

e Offrir une "parenthese" dans la vie de la personne et lui permettre, le temps de son séjour, de
prendre du recul, de réfléchir a son devenir et ceci en toute sécurité et en toute sérénité.

e Permettre une convalescence apres un épisode aigu a domicile ou en hopital.

e Accueillir la personne pendant les travaux d'aménagement ou d'amélioration de son habitation.

e Accueillir la personne pendant I'hospitalisation du conjoint.

e Permettre I'accueil des personnes agées vivant habituellement a domicile mais dont
I'accompagnant est momentanément indisponible (maladie, accident, vacances ou épuisement).

o Ce séjour est provisoire! Il ne destine en rien la personne a un placement définitif.

Le prix en court séjour s’éléve a : 55,86 euros jour (a partir du 01/07/2023).

Ce prix comprend :

Le logement, I'’eau, le chauffage, I’électricité.

Les repas.

L’entretien quotidien des locaux, I'entretien des literies.

Les loisirs organisés dans I’enceinte de I'établissement.

Les soins infirmiers (toilettes, piglires, pansements) et le matériel de soins.
Le matériel d’incontinence.

Le frigo, la télévision, les bouteilles d’eau plate.

Certains frais sont a votre charge :

Les honoraires médicaux, les soins de kiné, les fournitures pharmaceutiques.
Les prestations de coiffures, pédicures, manucures.

Les produits de toilette.

La lessive du linge personnel.

Un test PCR négatif de maximum 48 heures est exigé lors de I'’entrée.
Un acompte de 250 € est exigé lors de la réservation :
ASBL VERTEFEUILLE : BE 91 795560 785176

La durée du séjour :

La durée par séjour est de 14 jours minimum. Toute demande de prolongation d’un séjour devra étre
notifiée obligatoirement par écrit et sera accordée selon les disponibilités.

L’entrée se fera entre 14 heures et 16 heures.

Le départ se fera aprés 14 heures.

Personne de contact : Madame Rifki M. 069/668.718 m.rifki@vertefeuille.be
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Fiche de renseignements

Période souhaitée : .....ovvvvvereniiennnnnn. 11 ) [

1. Identification
NOmM et Prénom du FULUE FESIAENT & ..o e st st st st st st e se e e e aesenes

AT ESSE & ettt ettt ettt e e eet e e e eaeaetessetteeeeeatateteesatate e eaateteaatateeea et aesaate s e saaetetat teeea et et s e retessatnteseesanntesenareaens

2. Personne(s) responsable(s) répondant(s)

Nom du responsable de la demande de COUIt-SEJOUT : ......ciiinmiieiiirine ettt see et ere e eeraeraessenns
LIEN D@ PATENTE : ..ottt ettt ettt et et eb et e sresbesnesnseeraessnnaenes

AAAIESSE et etecttete ettt te e rte e ee e e sbe st beaesrsaebbe e ebeaebbesebeerseetbeeste sbaeneeeesrsaesen

N° LEIEPNONE PIrIVE & .ottt s eer b e b eae s sbeeraer e e s

N° tElEPhoNne ProfesSSIONNE] i .....cciiciiieicrcececeee e e e er e e b er s

Adresse Mail @ ........ooo oot eres

3. Situation actuelle de la personne
O Habite seul(e) a la maison
O Habite chez un membre de sa famille
(Yo (U= TR ORPPP
COOMAONNEBES : .vveeieeecreee ettt ettt et e s aes e sbesbe s eesaebbensee e sres

O Séjourne a I'hopital
LEQUET 2 ettt ettt
SBIVICE 1 ittt ettt sttt e te st st ee s s e e sae e ae s s b e et atesebbe e seae sanaeeres
Une assistante sociale est-elle en charge du dossier ? oui - non
Si OUT, COOMAONNEBES © ...ttt et e st seb e e e aeesae e

O Avez-vous déja séjourné durant I'année dans un centre de court séjour ?

Sioui, lequel : NOM ... AdIESSE ot e
Pendant combien de temps ? : Période de ......cocevvvrvncerceneieienennn, D ettt st eresraeraens
Tl s
G.S. ML e e

= Lors de toute entrée en court séjour, le passage du Médecin Traitant est obligatoire afin de constituer le dossier
médical.

5. Souhaitez-vous faire une inscription sur la liste d’attente de la Maison de repos : I oui [0 hon




A faire compléter par le médecin traitant ou par le service hospitalier

ANNEXE 41
A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil

ECHELLE D'EVALUATION JUSTIFIANT
LA DEMANDE D'INTERVENTION DANS UNE INSTITUTION DE SOINS

Identification du bénéficiaire :

A. Echelle (ne compléter que Ia colonne ‘nouveau score’ en cas de premiére évaluation)

Numéro INAMI de

........................ Numéro

52 §o
CRITERE S8l 38 1 2 3 4
Sn| oh
< z
est capable de se laver a besoin d'une aide partielle a besoin d'une aide partielle dgﬁre;;elgcgﬂzmzr:}_a'de
SE LAVER complétement sans pour se laver au-dessus ou pour se laver tant au-dessus gessus U'en dessous de
aucune aide en dessous de la ceinture gu'en dessous de la ceinture | us g
a ceinture
ok a besoin d'une aide partielle oA . .
:ts E,jgaSp: zléesﬂeasil?;blller pour s’habiller au-dessus ou a besoin d'une aide partielle dgﬁregﬁa%“tlleerrig?gflde
S'HABILLER complétement sans en dessous de la ceinture pour s'habiller tant au-dessus gessus qu'en dessous de
aucune aide I(:ggtss)temr compte des gu'en dessous de la ceinture la ceinture
est autonome pour le
- est autonome pour le
TRANSFERT };a%ﬁir:]ﬁé%?niﬁlace de | ransfert et ses déplacements | a absolument besoin de est grabataire ou en
ET ingé endante. sans moyennant I'utilisation I'aide de tiers pour au moins chaise roulante et dépend
DEPLACE- auin?aire(s) ’ d'auxiliaire(s) mécanique(s) un des transferts et/ou ses entiérement des autres
MENTS mécanique(s), ni aide de (béquille(s), chaise déplacements pour se déplacer
tiers q ’ roulante...)
. N S a besoin d’aide pour deux doit étre entiérement aidé
ALLER A LA est capable d allller seula | a besoin d.alde pour un des des trois items: se déplacer pour les trois items: se
TOILETTE la toilette, de s'habiller et trois items: se déplacer ou £/ "habill Y deol t s’habill t
de s'essuyer s’habiller ou s’essuyer €lou s hablller etou ceplacer et shabiller e
s’essuyer s’essuyer
est accidentellement : :
CONTINENCE est continent pour les incontinent pour les urines ou 33;2‘:?”22?t rﬁ);):;:'iices est incontinent pour les
urines et les selles les selles (sonde vésicale ou de micti)(/)n) ouples selles urines et les selles
anus artificiel compris)
P : - P : . le patient est totalement
est capable de manger et | a besoin d'une aide préalable | a besoin d'une aide partielle .
MANGER de boire seul pour manger ou boire pendant qu'il mange ou boit gﬁpbeor;seant pour manger
CRITERE 1 2 3 4
R de temps en temps, rarement | des problémes presque totalement désorienté ou
TEMPS (2 A :
@ pas de probléme des probléemes chaque jour impossible a évaluer
R de temps en temps, rarement | des problémes presque total t désorienté
ESPACE (2 A > otalement désorienté ou
@ pas de probléme des problémes chaque jour impossible a évaluer

OU : le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d'un bilan diagnostique spécialisé endatedu ..................

Sur base de I'échelle d'évaluation reprise ci-dessus : - la catégorie O catégorie A catégorie B catégorie Ccatégorie Cdément

catégorie D est demandée ("

- un accueil en centre de soins de jour est demandé ("
B. Raisons qui justifient le changement de catégorie (uniquement en cas d’aggravation) :

d’échelle lors du dernier contréle) ou le praticien de I’art infirmier :

C. Le Médecin (obligatoire si la catégorie D est demandée ou si aggravation de la dépendance moins de 6 mois aprés changement

Nom et numéro Inami ou cachet du médecin Date : Signature
Nom de linfirmier(ére) responsable "
................. Loviiiiiniiiiied

(1) Biffer la mention inutile.

(2) Ne pas compléter si le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d’un bilan diagnostique spécialisé.




as |
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artenaire Mutualité chrétienne
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Je soussigné, Docteur en médecine,

Affirme que M

N’est pas atteint(e) de maladie contagieuse et transmissible et est négatif au test COVID 19.

Cachet Signature
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Anamnese Infirmieére

Court Séjour

Nom : Prénom
Chambre :

Date d’entrée :

CONTINENCE :

Durée de séjour :

Continent O
Sonde & demeure O Cystocath O

Elimination Urinaire

Incontinent accidentelle O

Incontinence totale O

Elimination Fécale

Continent O Incontinent accidentelle O

Incontinence totale O  Stomie O

Nocturne O type de protection :

Probléme de Oui O Non O
Constipation
Protection Diurne O type de protection :

Matériel a prévoir | Chaise percée O Urinal O Panne O Pot recueil d’urine O
en chambre
NURSING :
Toilette Autonome O  Aide partielle O  Aide compléte O  Stimulation
0
Douche Oui O Non O
Habillage Autonome O  Aide partielle O  Aide compléte O Stimulation
@)
Bas/bandes de contention Oui O Non O
Prothéses dentaires Oui O Non O
Prothéses auditives Oui O Non O
Lunettes Oui O Non O
MOBILISATION :
Déplacement Autonome O Aide partielle O Aide complete O
Matériel utilisé pour le Tribune O Canne O Chaise roulante O Leve-malade
déplacement et transfert 0]

Tapis de glisse O

La personne nécessite-t-elle Oui O Non O
une contention ?
Moyen de contention Tablette O Barrieres de lit O Ceinture O Housse
0
Intervention de Oui O Non O
kinésithérapie Intervention du Kinésithérapeute personnel : Oui O Non O
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ALIMENTATION :
Régime Alimentaire | Diabétique O Sans-sel O Sans graisse 0 Sans-résidu O Sans Gluten
O
Allergie Alimentaire
Texture Entier O Coup¢ O Moulu O Semi-liquide
O
Aide matériel a la Couverts adaptés O Assiette a butée O Verre adapté O
prise des repas
Autonomie Sans aide O Aide au préalable O Aide partielle O Aide totale
O
Risque de fausse Non O
déglutition Oui O Epaississant (Nutilis) : Oui O Non O
Complément Oui O Non O
alimentaire
Alcool autorisé Oui O Non O
SOINS :
Présence de plaies Non O Oui O Type : aigiie O chronique O chirurgicale
0
Traitement Commande : par les proches O  par institution O (mandat a signer)
Préparation :  par le résident O par un proche O  par le personnel O
Allergies Non O Oui O Médicaments :
médicamenteuses

Vaccination COVID | Vaccination: Non O Oui O  date des 2 derniéres injections :

Vaccination Grippe Oui O Non O

e Veuillez-vous munir de la médication nécessaire pour le jour de I'entrée, les autorisations des
médicaments délivrés sur base de cette autorisation, tous les effets personnels de nursing....

e ['entrée du résident doit se faire entre 14h00 et 16h00, afin de faciliter une prise en charge
optimale du résident par I'’équipe soignante.

e En cas de kinésithérapie a domicile et si le professionnel n’intervient pas dans l'institution, une
prescription médicale de kinésithérapie devra étre fournie.

e Lorsdel’entrée au cout-séjour, le passage du médecin traitant est obligatoire afin de constituer le
dossier médical.

AUTRES SERVICES :

Coiffeuse Out O Non O

Pédicure Out O Non O

Linge | Prise en charge par la famille O
Prise en charge institution O (sous condition d’un mois minimum de séjour)
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FICHE ALIMENTAIRE :

Petit déjeuner :

Boisson Café noir O Café au lait O Thé O Chocolat chaud O Chicorée
O
Pain Blanc O nombre de tranches Gris O nombre de tranches
Accompagnement | Confiture O Pate a tartiner O Miel O Sirop de Liege O
Jus d’orange O ou Yaourt au fruit O (nature pour personne diabétique)
Faut-il préparer les Oui O Non O
tartines
Déjeuner :

Quels sont les aliments que vous n’aimez pas ou
dont vous étes allergique ?

Boisson Bicre O  Eauplate O Eau gazeuse O
Diner :
Boisson Cafénoir O Café au lait O Soupe O
Pain Blanc O nombre de tranches : Gris O nombre de tranches :
Faut-il préparer Oui O Non O
les tartines ?
MEDICATION :
Nom du médicament 08HO00 12HO00 18HO0 21H00

Goutte / Sachet/ Aérosol




