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DEMANDE D’HOSPITALISATION USP d’Aubonne 
    (SOINS PALLIATIFS SPECIALISES, annexe 1) 

 

PATIENT : 

Nom : ……………………………………………  Prénom : …………………………………………………    

Date de naissance : …………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….. 

Tél. / E-mail :  ………………………………………………………………………………………………….. 

Ev. Personne proche (Nom / Tél. / E-mail) : ……………………………………………………………….. 

Nom de l’assurance……………………………………………………………………………………………. 

 

 

Suivi CMS :                □ Oui  □ Non       Secteur : ………………..   

Suivi EMSP :   □ Oui  □ Non       Région : ………………..   

 

MÉDECIN ENVOYEUR (Nom / Tél. / Fax / E-mail) : 

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

 

HÔPITAL ENVOYEUR (Médecin / Service / Hôpital / Tél. / E-mail) : 

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

 

Isolement :      □ Oui  □ Non         Si isolement, SVP préciser type : ……..….………………… 

 

CORONA CHECK :  □ Négatif         □ Positif = PAS D’ADMISSION EN CHAMBRE DOUBLE                

FROTTIS A ORGANISER A L’ENTREE  

 

Appareillages particuliers :  

□ VNI   □ CPAP  □ Trachéotomie  □ VVC  □ PAC  □ PICC Line ou MID Line  □ Matelas à air              

□ Pansement  □ Autres………………………………………………………………………………………. 

 

RÉSUMÉ DE LA SITUATION, INFORMATIONS PERTINENTES A CONNAITRE : 

(Joindre Document Médical de Transmissions et/ou Compte Rendu EMSP et/ou Annexe 3B 

pour compléter)  

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

ARGUMENTS JUSTIFIANT L’ADMISSION DANS L’UNITÉ, A REMPLIR OBLIGATOIREMENT : 

1. Présence de symptômes réfractaires : 

□ Douleurs, intensité :..…………………../10 

□ Dyspnée, intensité :…………………..../10 

□ Anxiété, intensité : ……………………../10 

□ Autre symptôme : intensité : …………./10       

Veuillez tourner la page SVP → 
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2. Evaluation ID-PALL :  

 

PROJET POST SÉJOUR USP : 

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

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

 

ENVOI DE LA DEMANDE :  

- au service des admissions (Flux), par Mail: AdmissionsCTR@ehc.vd.ch, Tel : 079 172 86 45

    

Réservé médecins, ICUS, ICLIS USP 

Date et signature :  

Préavis Médecins, ICUS, ICLIS USP :  

□ Accordé □ Refusé  

Degré de priorité : □ 1 □ 2 □ 3  

Réservé Gestionnaire Flux  

Date et signature :  

Médecin envoyeur contacté vs CMS pour organiser l’entrée le : 

Date d’entrée : 

Chambre :   
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