PH w

él :

@TIENT

Date de naissance :

Qoids

DEMANDE D'ADMISSION EN
HOSPITALISATION A DOMICILE

338426909/7718247 77

mEDECIN PRESCRIPTEUR
Nom (ou cachet) ET SIGNATURE

@x: j

DIAGNOSTIC PRINCIPAL et histoire de la maladie motivant la demande d'HAD :

DIAGNOSTICS ASSOCIES et antécédents médico-chirurgicaux :

ﬁRAITEMENT ACTUEL :

/SOINS PREVISIONNELS EN HAD (type, fréquence, et voie d'administration selon le cas) / N
R R R TR ITI ARt -
/PERSONNES-RESSOURCES : I
ENtOUIage: . .ccevieee e e
IDE oul NON
oul

(inésithérapeutes :

(RECOMMANDATIONS PARTICULIERES :

Conduite a tenir en cas d'urgence :

SANTE DOM

Centenaire
Avenue du Général de Gaulle / Colobane
BP 5448 | DAKAR FANN

Tél/Fax : 221 842 69 09 / nhs.santedom@amail.com



