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LES AMITIES
D'ARNMOR

4 rue de Quercy - 29200 BREST

Tél. 02.98.03.15.80 - Fax 02.98.47.29.81

Dossier médical type de demande d’admission en
Appartement de Coordination Thérapeutique (ACT

A adresser sous pli confidentiel a Pattention du médecin coordonnateur de ’ACT

Date :
Nom du médecin demandeur : Téléphone :
Identité du candidat a PACT :
Nom : Sexe : Masculin O Féminin [
Date de naissance :

Prénom : Age:

Environnement médical :

Hopital référent :
Service :

Médecin référent :
Médecin de ville :




DONNEES MEDICALES

Pathologie(s) motivant la demande :

VIH T non I oul

Autre(s) Z non L eui, laquelle (lesguelles). .« i msmmsuvns s v svssusvs s
Si pathologie VIH :
Date de découverte de la séropositivité VIH ; ... ......... ... 1210 3 1§ G ——
Maladies opportunistes : oui = non [
Si oui, lesquelles :

o R SELEER HA st o o A S RSP évolutive:  oui Ll non [

b e AP RN NSRS 58 87 évolutive:  oui [l non [

Ll D R e SR T RS T SIS A AR évolutive : oui U non
Bilan immunovirologique :
- datedwdernterbilan ¢ .o vosoveasins = taux de CD4 [ovsis 4 00m ~ieharge vitals ; « sesvssernoes

Si pathologie non VIH :

Date de début (découverte) de lamaladie: .................. ... coiiiiiiiiiinnn.

EVOIUHVE Tt oo, SIABILSEE [T & coviiiin cinevinmons ismsniss s

Traitements :
| s 111 1 o

Pathologie(s) associée(s)

1. Hépatites :

- Hépatite B B DNA Viral : T 0
- Hépatite C 0 PCR: O O Génotype:......o.ooonn..

- PBH et autres explorations (fibrotest, fibroscan), Résultats :
Bl - 10 o L R



2. Troubles psychiques et/ou pathologie psychiatrique oui | non _

OUI NON

Anxiété

Idées délirantes

Hallucinations

Agitation

Dépression

Anxiété

Apathie

Désinhibition

Comportements moteurs aberrants

si oul, - traitement médical prescrit oui = non [
- préciser la nature du traitement @ ... ...

- suivi psychothérapique oui © non O

3. Conduites addictives / Alcool oui J non =
S1 oui, Préciser IeSQUELLES & ...t e e

Typede subBstEon 2 . sowem sowon e seazs depuisauant T 1 e svvms mpesvn swess
Suivi en centre spécialisé : oui Cnon =/ en médecine de ville : oui “non =

4. Autres (HTA, IRC, diabéte, épilepsie, cancer, maladie alcoolique du foie, BPCO,...) oui = non
Si oui, préciser lesquelles :




Autonomie

Indice de Karnofsky : ..........

Déficience retentissant sur [’autonomie ?

- Déficit moteur non 71 modéré T important [
- Déficit des fonctions supérieures non [ modéré J  important O
- Fauteuil roulant non U  temporaire [ permanent _
- Déambulateur / cannes non I temporaire O permanent
- Lit médicalisé non temporaire permanent
- Matelas anti-escarre non temporaire permanent
- Orthése non temporaire permanent
- Prothése oui non
- Pace-maker oui non
- Déficit visuel non modeéré important
- Déficit auditif non modéré important...........
Nécessité dune aide a la vie quotidienne, de la présence d’un tiers ?
- A la toilette non Z  ponctuelle © permanente [
- A la prise du traitement non = ponctuelle O permanente
- A la prise des repas non O ponctuelle [ permanente
- Autre S1 70U, PUBEISEE § cous wrnsesrsunsimuis srvisyvs srvenees vis s3as
Neécessité de prise en charge spécifique
Non C Soins a domicile © Hospitalisation & domicile
Soins techniques
[0]9) NON
Pansement
Sonde d’alimentation
Gastrostomie

Sonde de trachéotomie

Sonde urinaire

Urétérostomie

Colostomie

Chambre implantable

Dialyse péritonéale

02

Appareillage ventilatoire (CPAP,

Joindre un rapport médical, si possible,

Date, signature et cachet du médecin



