HOSPITALITE LIMOUSINE ET MARCHOISE
PELERINAGE DIOCESAIN

LOURDES du 22 au 26 juillet 2024
DOSSIER MEDICAL

A joindre a la demande d’admission, sous pli cachetsé, Car
a I'attention de Monsieur le Dr Pierre BOURRAS
Médecin Responsable du Pélerinage Secteur
MO Mme O Mile O Pere O Sceur O
oL Chambre
PEEIIOM © crrrrevvveveeeneessesssssssssss s sssssssssss s ssssssss s ssssssss s ssssssss s
Cadre réservé a I'hospitalité

Le Docteur Pierre BOURRAS, délégué par le College médical de I’Hospitalité de LIMOGES, prie le
médecin traitant de bien vouloir lui communiquer tous les renseignements concernant ce patient
afin d’appliquer le protocole thérapeutique instauré par ses soins et assurer sa surveillance pendant son séjour
a Lourdes. Il 'assure du respect du secret professionnel et le prie de croire a I'expression de ses remerciements
confraternels.

POIAS & oo Taille s Coefficient GIR & ..o
1/ PATHOLOGIES ACTUELLES PRINCIPALES

2/ Antécédents médicaux

Cardio-vasculaire HTA O Insuffisance cardiaque (J angor OJ
Artérite O Trouble du rythme O Anti-coagulant (J
Défibrillateur (J Pace-Maker [ Autre: ...
Digestifs Sonde gastrique 0  Alimentation par gastrotomie [J AULre : s
Pulmonaires Insuffisance respiratoire (J Trachéotomie (J Bpco O
Apnée du sommeil OJ VNI O3 Pression Positive Continue OJ
Oxygeéne [0 Débit/min: ... Extracteur (J
Neurologiques Séquelles d’AvC OJ Désorientation (J Perte d’autonomie (J
Handicap moteur léger (O Handicap moteur modéré Handicap moteur lourd (J
Syndrome démentiel (J Déambulation (3 Autre ...
Psychiatriques Schizophrénie (J Syndrome dépressif 1 AULIE fooeeceevocccreeeesseeeeeeessinnenes
Risques Particuliers fugues (J Suicide J
Maladies infectieuses VIH O Hépatites [ Autre: ...
Insuffisance Rénale Dialyse OJ Clairance Créatinine (J
Diabéte DNID O DID O Pompe OJ
Capteur OJ Nécessité de dextro (J




NOM : Prénom :

3/ Antécédents médicaux

Antécédents chirurgicaux

4/ Allergies OUITT NON O LESQUENIES oo Intolerance GLUTEN OJ

5/ Soins infirmiers

Escarres (J Perfusion (J Contention veineuse [J Glycémie capillaire O
Soins de Stomie [J Etui pénien [ INjection : ... Pansements (J
Incontinence (J Fréquence ... .. Sonde vésicale [T AULIE & .ooooooooveeoeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesssssssnnns
6/ Kinésithérapie
IMIOTIT & ettt FrEQUENCE © ... eee e
7/ Autonomie Motrice
Déplacement O Seulle) 0 Canne 00 Déambulateur Fauteuil manuel O électrique O
Transfert O Seulle) O Partiellement O Aide totale
Toilette O Seul(e) O Partiellement O Aide totale
Habillage O Seul(e) O Partiellement O Aide totale
Alimentation O Seul(e) O Partiellement O Aide totale
Elimination (O Seul(e) O Partiellement O Aide totale (J Fauteuil Garde Robe
8/ Communication
Audition O Normal 0 Malentendant non appareillé [ Malentendant appareillé
Vue 0 Normal O Malvoyant 0 Non voyant
Langage O Normal O difficile O impossible
9/ Mode d’alimentation - Régime FAUSSES ROUTES Oui O] Non (J
Alimentation O Normal O Haché/Mixé O Mixé/Lisse
Régime O Normal O diabétique O Sanssel
O Autre:

10/ Conditions et modalités du voyage (irés important) = trajet en car environ é heures

¢ La personne doit-elle obligatoirement voyager : Couchée OJ

Assise dans son Fauteuil manuel O / électrique O (important dans les cars médicalisés)
+“*La personne peut-elle monter seule les marches d’acces aux places assises d’un autocar : oui d non0Q

“*La personne peut-elle, moyennant transferts, voyager sur les sieges adaptés d'un autocar:  oui d non



NOM : Prénom :

11/ Dans les salles ou les sanctuaires. Commodités a prévoir

Lit médicalisé O avec barrieres O avec potence O Léve-malade O
Matelas anti-escarre  oui 0 non O AULFES (PPECISET) I sttt
12/ TRAITEMENTS

A prévoir et d apporter pour la durée du pelerinage de 5 jours (Ecrire en letires capitales)
PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : AMENER VOTRE DERNIERE ORDONNANCE +++

MEDICAMENTS Posologie Matin  Midi Soir Coucher Voie d’administration

Gestion autonome du traitement : oui U non O
Présence éventuelle d’'un accompagnant dans la chambre ouid non Q

Dispositifs médicaux, injections, appareillage... POUR LA DUREE DU PELERINAGE

Merci d’apporter les protections pour incontinence... POUR LA DUREE DU PELERINAGE

13/ vaccinations
Tétanos 3 Oui 0 non 0 Ne sait pas
Hépatite 3 Oui 3O non 0 Ne sait pas
Vaccin Covid 3 Oui Date derniére injection :

Groupe sanguin (si connu) :

Avec mes plus vifs remerciements pour le temps passé a remplir ces fiches qui
permettront d’optimiser la qualité de la prise en charge de votre patient.

Cachet et signature du médecin Nom du médecin: ..




