Ensemble
Hospitalier
de la (ote

FHC

Département Soins Stationnaires

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

PATIENT :

NOM & Prénom & .
Date de naisSsanCe & .......oovvvviiiiiniieeennns

0 =T
L= R A = 1 = |
Ev. Personne proche (Nom / Tél. / E-malil) i ... e
Lo I L= =TT L= o (o =

Suivi CMS : o Oui o Non Secteur : ....oooevviiniinnnn.
Suivi EMSP : o Oui o Non Région:....................

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

Isolement : o Oui o Non Siisolement, SVP précisertype : .....cooeeviiiiiiiiiiiinnns.

CORONA CHECK : o Négatif o Positif = PAS D’ADMISSION EN CHAMBRE DOUBLE
FROTTIS A ORGANISER A L’ENTREE

Appareillages particuliers :
o VNI o CPAP o Trachéotomie o VVC o PAC o PICC Line ou MID Line o Matelas a air
O PaNS M Nt O AU S . .o e

RESUME 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’UNITE, A REMPLIR OBLIGATOIREMENT :

1. Présence de symptémes réfractaires :

o Douleurs, intensité @...............ooeinnee. /10
o Dyspnée, intensité :.................... /10
o Anxiété, intensité : ..., /10
o Autre symptdbme : intensité : ............. /10

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

”

|

h

ID-PALL® G

|Dentification des patients
nécessitant des soins PALLia-
1ifs Généraux

Les soins palliatifs penéraux
sont prodigués par les profes-
sionnels non specialisés en
soins palliatifs dans tous les

ID-PALL® §

o R . ‘Service de soins palliatils
IDentification des patients necessitant des et de suppart
soins PALLiatifs Specialises.

Les soins palliatifs specialisés somt prodigués
par ou aver des professionnals spécialisés en
scins paliatifs.

Répondez a tous les énoncés ci-dessous, par rapport a la situation actuelle du
patient, uniquement lorsque Foutil ID-PALL G ast positif -

milieux de vie et de soins.
Répondez 3 tous les énonces ci-dessous, par rapport a la situation actuelle du
patient : ]
1 Présence d'au mains un symptdme sévere et persistant, y compris Houi Dten
1 Seriez-vous surpris s ce patient décédait dans les 12 prochains | Coui CNon | I douleur, 'ayant pas répondu de maniére satisfaisante au traite-
mois ? ment dans un délai de 48h
2. Le patiant est atteint 'une maladie évalutive ou d'un ensemble de 2. Difficultés 3 évaluer les symptames physiques ou les probléma- | CJoui Cnen
maladies/comorbidités qui limite son espérance de vie tiques psychologigues, sociales ou spirituelles
ET qui présente plusieurs choix possibles) - 3. Désaccord ouincertitude chez le patient, bes proches ou les profes- Ooui Clvon
un dédin fonctionnel pénéral (avec réversibilité fimitée et | CJoui Cmon sipnnels concernant p. ex les traitements médicau, le code de réani-
augmentation du besain de soutien pour les activites de ka vie quot- mation ou des decisions complexes
dienne) 4_Spuffrance psychosodale ou existentielle sévére chez e patient Ooui Omen
ou [ec symptomes ansieus ou dépressifs importants, sentiment disole-
une instabilité marquée durant les & derniers mois (définiepar - | CJoui CInon ment/d'étre un fardeau, perte de sens/despoir, désir de mort, demande de
un symptSme non contrabé du point de vue du patient OU une escarre suicide assisté]
catégoria 23 0U plus qu'un épisode détat confusionnel aigu, dinfec- 5. Souffrance psychosociale ou existentielle sévére chez les proches | Cloui Onon
tion, dhospitalisati 22 ou de chute) [ex. : symptGmes anieux ou dépressifs impartants, sentiment d'épuisement
ou majeur, déstabilisation importante du systeme familial, perte de sens/des-
une souffrance psychosodale ou existentielle du patient ou | CJoui Cmon poir)
des proches k. Sédation palliative envisagee [soulagement d'un symptime réfrac- | Coui Cmon
ou taire et intolérable par une diminution de Pétat de conscience & lide une
Ie basnin dfun accompagnement pour la prise de dédsions | [Joui Qnon meédication spécifique)
lors de a derniére phase de la '-'1'E‘ _ 7. Projet de soin anticipé ou directives anticipées difficiles 3 érablir | Qoui Cmon
3. Interruption effective ou envisagee des tratements a visee | [loui Qmon avecle patient etfou les proches
curative ou des mesures de soutien vital (ex - ventilation artificialle, 8. Le patient, ses proches ou les professionnels pourraient, selon | Foui [Inon
dialyse, alimentation et/ou hydratation arfificielle) vous, bénéficier de Fintervention de spécialistes en soins palliatifs
4. Demande de soins de confort/palliatifs par le patient, les proches Cloui Cnon h
o bes professionnels .

Si vous avez coché

le patient necessite selon toute probabilité des soins palliatifs génerawc.
Merci de vous référer aux recommandations pour |3 pratique des soins palliatifs
generaux et de remglir PID-PALL® 5 & |a suite.

PROJET POST SEJOUR USP:

5i vous avez coché
le patient beneficierait, selon toute probabilite, d'une
consultation d'une équipe specialisée de soins palliatifs

I0-PALLE w1, 2020, . Telke Lith et al

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 sign

ature :

Préavis Médecins, ICUS, ICLIS USP :
o Accordé o Refusé

Degré de prioritée :0l1o2co3

Réservé Gestionnaire Flux
Date et signature :

Chambre :

Date d’entrée :

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