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Date de création :...... / ........ / ................   Nom de votre établissement* :  ................................................  
Médecin prescripteur* : ..............................................  Nom unité opérationnelle* :  .............................................  

 

 IDENTITÉ * Champs obligatoires dans le ROR 

Patient 

Sexe* :  H  F  Indéterminé Date de naissance* :  ........................................  Nationalité* :  ...............................  

NOM USUEL* :  ............................................  Nom de naissance* :  ........................................  Prénom* :  ....................................  

Adresse 

Adresse : ................................................................................................................................................................................................  
CODE POSTAL* :  VILLE* :  .....................................................................................................  
 :  ...................................................   
Contacts 

Médecin traitant :  ......................................................  Personne à prévenir* :  .............................................................................  
 

COMPLÉMENTS 

NIR / Mutuelle / Caisse… 

Caisse d’affiliation : ........................................................  N° de sécurité sociale* :  

Mutuelle : .........................................................................   

Environnement social et familial 

APA : Oui   Non    -   ASPA : Oui   Non    -   Protection juridique : Oui   Non    
Commentaires :  .........................................................................................................................................................................................  
             
Demande 

Chambre particulière* :  Oui        Non       Inconnu  

Date d'hospitalisation* :  ........ / ....... / ..................    Heure :  ....h.... Admission souhaitée le* :  ........... / ...... / ..................  

Type d’hospitalisation souhaitée* :  Complète    De semaine   De jour   

Structures contactées 

Établissement :  ......................................................................................... Unité :  ....................................................................................  
Établissement :  ......................................................................................... Unité :  ....................................................................................  
Établissement :  ......................................................................................... Unité :  ....................................................................................  
Établissement :  ......................................................................................... Unité :  ....................................................................................  
Établissement :  ......................................................................................... Unité :  ....................................................................................  
 

Commentaires 

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

Pièces jointes : oui    non   ..................................................................................................................................................................  
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MÉDICAL 

Pathologie 
 
Diagnostic* : 
 .................................................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................................................  
Commentaires : 
 .................................................................................................................................................................................................................  
Date d'intervention :  ............ / ......... / ..................  
Renseignements 
 
Poids* (kg) :  ........................... Taille* (cm) :  ...................................  
Antécédents* :  .......................................................................................................................................................................................  
Allergies* :  Oui     Non   Inconnu  Si oui détails : ..................................................................................................  
 

Traitement* Administration Matin Midi Soir Coucher 

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

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

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

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

Précision sur le traitement :  .................................................................................................................................................................  

Dialyse* :  Oui    Non    Si oui commentaires :  ..........................................................................................................  
Chimiothérapie* :  Oui    Non    Si oui commentaires :  ..........................................................................................................  
Chambre implantable :  Oui    Non    Si oui commentaires :  ..........................................................................................................  
Radiothérapie* :  Oui    Non    Si oui commentaires :  ..........................................................................................................  
Ventilation* :   Autonome  A préciser  : 
 Type ventilation* :  Oxygène   Trachéotomie   Ventilation invasive   
  Ventilation non invasive     
  Appareillage des apnées du sommeil     
 Aspiration trachéo-bronchique    Aérosols   

Commentaires ventilation* :  ....................................................................................................................................................................  
 
Conduite à risque :  Aucune   Alcool   Tabac  Stupéfiants  Sevrage  
Commentaires Conduite à risque :  .........................................................................................................................................................  
 
Compléments 

Infections BMR* :  Oui     Non   Inconnu  Si oui détails : 
  
État cutané* :   Bon    À préciser  : 

Problème cutané* : Cicatrices   Escarres   Plaies  Rougeurs  
 Autres     

Commentaires état cutané* :  ..................................................................................................................................................................  

Appareillage(s) :  Matelas anti-escarres  Déambulateur  Orthèse  Prothèse   
Pace maker  Cannes  Autres  

 
Soins palliatifs 

Le patient est-il en soins palliatifs :  Oui     Non   
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CAPACITÉS FONCTIONNELLES 
Avant l’hospitalisation 
Décrire l'état fonctionnel du patient avant l'hospitalisation. 
Capacités fonctionnelles :  .......................................................................................................................................................  
 .................................................................................................................................................................................................  
Depuis l’hospitalisation 
Capacités fonctionnelles* :  Autonome    A préciser   compléter les informations ci-dessous : 
 
Déplacements* :  Autonome   Aide partielle   Aide totale  

commentaires :  ..................................................................................................................................................  
 
Transferts* :  Autonome   Aide partielle   Aide totale  

Commentaires :  .................................................................................................................................................  
 
Toilette* :  Autonome   Aide partielle   Aide totale  

Commentaires :  .................................................................................................................................................  
 
Habillage* :  Autonome   Aide partielle   Aide totale  

Commentaires :  .................................................................................................................................................  
 
Élimination urinaire* : Autonome   Cathéter sus-pubien   Étui pénien   Incontinence   
 Protection   Sonde à demeure    Sondage intermittent   Stomie   

Commentaires :  .................................................................................................................................................  
 
Élimination fécale* : Autonome   Incontinence   Protection    Stomie    

Commentaires :  .................................................................................................................................................  
 
Alimentation* : Autonome   Aide partielle   Aide totale   Troubles de la déglutition   
 Nutrition entérale   Nutrition parentérale   Régime particulier     

Commentaires :  .................................................................................................................................................  

Vision* :  Normale   Altérée   Cécité  

Audition* :  Normale   Altérée   Surdité  
 
Expression /  Normale   Altérée  Non francophone    Troubles du langage   
Compréhension* : Troubles de la conscience    

Commentaires :  .................................................................................................................................................  
 

 
Troubles du comportement  Aucun   Agitation   Apathie   Anxiété    
et cognitif * : Comportement moteur aberrant   Confus   Dépression   Déshinibition   
 Désorientation temporo-spatiale   Hallucinations   Idées délirantes   
 Risque de fugue   Risque suicidaire   Troubles du sommeil   

Commentaires :  ...................................................................................................................................  
 

 

CONCLUSIONS 
 
Propositions médicales* :  .......................................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................................................................................  
 
Proposition d'orientation à l'issue du SSR* :  Domicile   EHPAD   Établissement spécialisé   
 Hébergement famille   USLD   Pas d’orientation prévue  
Commentaires :  .........................................................................................................................................................................................  

 

INFORMATION PATIENT 
Concernant le partage des informations relatives au patient entre plusieurs professionnels de santé, vous indiquez avoir informé (cochez la 
(les) case(s) correspondante(s)) : Le patient qui est en état de recevoir l'information    Le tuteur   
 La personne de confiance         Les proches présents       Autres   
 
Vous indiquez avoir recueilli l'accord :  Du patient        Du tuteur      De la personne de confiance       Des proches présents   
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BRULURES et GELURES 
- Brûlures 
- Gelures 

 
CARDIO-VASCULAIRE-RYTHME 
- Anévrisme Aorte 
- Arrêt cardiaque réanimé avec succès 
- Cardiopathie ischémique 
- Embolie pulmonaire 
- Greffe cœur poumon 
- Greffe cardiaque 
- Hypertension artérielle 
- Hypertension Artérielle Pulmonaire 
- Infarctus du myocarde 
- Insuffisance cardiaque 
- Ischémie / Embolie / Thrombose 

artérielle 
- Phlébites et Thrombophlébites 
- Remplacement valvulaire 
- Trouble de conduction appareillé 
- Trouble du rythme cardiaque 
 
DERMATOLOGIE 
- Autre Affection cutanée 
- Escarre 
- Mal perforant plantaire 
- Mélanome malin de la peau, sans 

précision 
- Tumeur maligne de la peau SP 
- Ulcère variqueux 

 
ENDOCRINO-MÉTABOLISME 
- Altération de l'état général 
- Anomalie métabolique 
- Dénutrition 
- Diabète avec complication associée 
- Diabète sans complication associée 
- Dysthyroïdie 
- Obésité 

 
HÉMATOLOGIE 
- Anémie 
- Leucémie 

 
HÉPATO-GASTRO-ENTÉROLOGIE 
- Gastro-entérite et colite infectieuse 
- Greffe hépatique 
- Hépatite virale 
- Maladie de l'estomac et du 

duodénum 
- Maladie de l'œsophage 
- Maladie des intestins 
- Maladie du pancréas 
- Maladie hépatique 
- Maladie vésicule et voies biliaires 
- Occlusion intestinale 
- Ulcère digestif 
- Varices œsophagienne 

 
INFECTIOLOGIE 
- Affection bactérienne 
- Affection parasitaire 
- Affection virale 
- Candidose 
- Gastro-entérite et colite infectieuse 
- Grippe avec complications 
- Hépatite virale 
- Infection d'une prothèse articulaire 
- Infection urinaire 
- Méningite bactérienne 
- Méningite virale 
- Paludisme 
- Pneumopathie bactérienne 
- Tuberculose 
- VIH avec complications infectieuses 

MÉDECINE LÉGALE et SOCIALE 
- Logement inadéquat 
- Maltraitance 
- Placement pour dépendance 

 
NEUROLOGIE 
- AVC hémorragique non traumatique 
- AVC ischémique 
- Confusion 
- Démence 
- Épilepsie 
- État grabataire 
- État végétatif 
- Hémorragie extra-dural non 

traumatique 
- Hémorragie sous dural aigue non 

traumatique 
- Maladie neuro-dégénérative 
- Méningite bactérienne 
- Méningite virale 
- Parkinson 
- Pathologie médullaire 
- Polynévrite 
- Sd Gullain Barré 
- Trouble de la marche 
- Vertiges / Malaises 

 
ONCOLOGIE 
- Leucémie 
- Métastases cérébrales 
- Métastases hépatiques 
- Métastases pulmonaires 
- Soins palliatifs 
- Tumeur maligne de la peau 
- Tumeur maligne des os et 

articulations 
- Tumeur maligne digestive 
- Tumeur maligne du sein 
- Tumeur maligne organes féminins 
- Tumeur maligne organes masculins 
- Tumeur maligne respiratoire 
- Tumeur maligne système nerveux 
- Tumeur maligne tissus conjonctifs 

/mous 
- Tumeur maligne tissus 

hématopoïétique / lymphoïde 
- Tumeur maligne urinaire 

 
PNEUMOLOGIE 
- Asbestose / Amiantose 
- Asthme 
- BPCO 
- Greffe de poumon 
- Insuffisance respiratoire 
- Mucoviscidose 
- Pneumopathie bactérienne 
- Tuberculose 

 
PSYCHIATRIE et TROUBLES 
PSYCHOLOGIQUES 
- Anorexie mentale 
- Demande de sevrage alcoolique 
- État Anxieux 
- État anxio-dépressif 
- État délirant 
- État Dépressif 
- Psychose 
- Trouble du comportement 
 
 
 
 
 
 

 

RHUMATOLOGIE - Hors rachis 
- Canal Lombaire étroit 
- Complication prothèse articulaire 
- Douleur chronique 
- Hernie discale 
- Pathologie articulation de la hanche 
- Pathologie articulation du genou 
- Pathologie articulation épaule 
- Pathologie autre articulation 
- Radiculopathie 
- Spondylodiscite 
- Tassement vertébral 

 
TRAUMATOLOGIE/EXPOSITION 
DIVERS 
- Amputation cuisse 
- Amputation jambe 
- Amputation pied 
- Entorse grave cervicale 
- Fracture cheville /pied 
- Fracture de C1 
- Fracture de C2 
- Fracture du bassin 
- Fracture du col du fémur 
- Fracture du coude / avant bras 
- Fracture du fémur 
- Fracture du membre supérieur 
- Fracture du trochanter 
- Fracture d'une vertèbre cervicale 
- Fracture dune vertèbre lombaire 
- Fracture d'une vertèbre thoracique 
- Fracture genou / jambe 
- Fracture poignet / main 
- Fractures multiples face / crâne 
- Hémorragie extra durale traumatique 
- Hémorragie sous durale aigue 

traumatique 
- Lésion de la moelle cervicale 
- Lésion de la moelle lombaire 
- Lésion de la moelle thoracique 
- Lésion d'un organe intra-abdominal 
- Lésion traumatique du plexus 

brachial 
- Lésion traumatique d'un organe 

intrathoracique 
- Luxation, entorse des articulations et 

des ligaments du genou 
- Polyfracturé 
- Rhabdomyolyse 
- Soins de contrôle orthopédique 
- Traumatisé grave 
- Traumatisme crânien grave 
- Traumatisme de la coiffe des 

rotateurs 
 

URO-NÉPHROLOGIE 
- Dysfonction neuromusculaire de la 

vessie 
- Greffe de rein 
- Insuffisance rénale 
- Rétention aiguë d'urines 
 


