Personne a prévenir pour le RDV :
Nom : Toulouse

Lien de parenté : IIGERQNTOPGLE
Tél:

1I\-l;rr1 du médecin traitant : Hapitaux de Toulouse

Email : | 1 ||
Nom du médecin prescripteur :
Tél:

Informations patient
Nom :

Nom de jeune fille :
Prénom :

Date de naissance :
Tél:

Adresse :

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D’EVALUATION DES FRAGILITES ET DE
PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonome (ADL = 5 /6), a distance de toute pathologie aigue.

REPERAGE

Ooul NON NE SAIT PAS

Votre patient vit-il seul ? O O O
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? O O O
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? 0O O O
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 O O O
derniers mois ?

Votre patient se plaint-il de la mémoire ? O O O
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes O O
pour parcourir 4 metres) ?

= Si vous avez répondu OUI a une de ces questions :
Votre patient vous parait-il fragile: O oul 0O NON

Si OUI, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en hospitalisation

de jour: O oul

O NON

PROGRAMMATION

Dépistage réalisé le :

Rendez-vous programmé le :

Médecin traitant informé [0 OUI 0O NON

Pour la prise de rendez-vous :

Contacter le 05.61.77.79.29 (ou e-mail : geriatga.evalide@chu-toulouse.fr)
Faxer la fiche au 05.61.77.79.27 et remettre I’original au patient (le centre d’évaluation

contactera le patient dans un délai de 48 heures).

Si nécessité d’un transport VSL, merci de faire la prescription.




