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                                                                                   7 rue de Colmar – 59800 Lille

                                                     Tel : 03.59.09.51.31    -    Fax : 03.20.19.98.13

                                      Internet : www.adnsmp.fr   -   Mail : coordinatrice.apparte@adnsmp.fr
DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION
EN APPARTEMENT DE COORDINATION THERAPEUTIQUE (ACT) PEDIATRIQUE
	MEDECIN INSTRUISANT LA DEMANDE

NOM : ………………………………………………..

TEL : …………………………………………………

 ……………………………………………….

	TAMPON


	Identité du patient

	Nom : 


	Prénom :

	Date de naissance :


	Téléphone :

	Identité du ou des représentant(s) légaux

	Nom : 


	Prénom :

	Date de naissance :


	Téléphone :

	Nom : 


	Prénom :

	Date de naissance :


	Téléphone :


JOINDRE IMPERATIVEMENT LA COPIE DES COURRIERS MEDICAUX RECENTS
(Moins de 6 mois).

L’ENFANT/PATIENT

Taille : ……………………………………………………………………… Poids : ………………………………………

Antécédents médicaux notables : 

………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….
Déroulement de la grossesse et de la naissance ( poids taille, Apgar, terme…) :

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

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

.................................................................................................................................................................................
Antécédents familiaux :

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

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Allergies : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Vaccinations :

	VACCINS
	DATES

	la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, l’Haemophilus influenzae B (HiB),
	

	l’hépatite B
	

	le méningocoque C
	

	le pneumocoque
	

	la rougeole, les oreillons et la rubéole
	


Pathologie chronique, somatique, ou dégénérative motivant la demande d’admission en ACT : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

Stade :.....................................................................................................................................................................
Date d’apparition de la pathologie :

Autres pathologies associées :
………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….

.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
Conduites addictives :
…………………………………………….....................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..…………

Troubles psychiques / psychiatriques :

Le(les)quel(s), si oui depuis quand ? …………………………………………………………………………………….

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

Le cas échéant indiquer si grossesse en cours : ( oui  -  ( non
………………………………………………………………………………………………………………………………….
Traitement :
JOINDRE IMPERATIVEMENT L’ENSEMBLE DES ORDONNANCES EN COURS.
…………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

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

Perspectives thérapeutiques :

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

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

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

Autonomie :
( Déficit cognitif : …………………………………………………………………………………………………………….
( Déficit moteur : …………………………………………………………………………………………………………….
A besoin d’être aidé(e) dans les actes de la vie quotidienne :
( Prise des repas           ( Habillage                      ( Toilette     
( Fauteuil roulant            ( Béquilles                      ( Autres(s) :…………………………………………………….
Besoins en accompagnement :

( Coordination des soins                               
( Compréhension de la maladie                     ( Compréhension du traitement

( Equilibre alimentaire                                    ( Autres(s) : ………………………………………………………….
Suivis Spécialisés (merci de préciser les dates de suivi et les noms des intervenants) : 
Médecin Traitant : ……………………………………………………………………………………………………………
Médecin pédiatre :…………………………………………………………………………………………………………….

Médecins spécialistes : ………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………….
Diététicien(ne) : ………………………………………………………………………………………………………………
Psychologue : ………………………………………………………………………………………………………………… 
Kinésithérapeute : ……………………………………………………………………………………………………………
Autres informations : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
FAMILLE
	Nom et Prénom
	Lien de parenté
	Date de naissance
	Pathologie(s)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Document(s) impératif(s) en complément du dossier médical :

· Rapport social joint sous pli.

Date : ……../………./20….                                                              Signature :
APPARTE


Appartements de coordination thérapeutique
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