	FICHE DE LIAISON SSIAD (retour à domicile)
à transmettre au DAC 54 : dac54.mgn@dac54.mssante.fr

	Rempli le : ………………………………………….
Date de début d’intervention souhaitée : 
…………………………………………………………...
	Service emetteur (nom et tél) : ……………………………………………………………………….
Ass sociale (nom et tél ) : 
………………………………………………………………………..




	Etat civil

	Nom d’usage :
	Nom de naissance : 		

	Prénoms :
	Date de naissance :	

	Adresse complète (précisez si besoin n° étage, n° bâtiment, n° appartement) :



Numéro de téléphone : …………………………… / …………………………..

	Accessibilité au logement

	· Maison individuelle
· Clé en possession de la personne
· Présence d’un aidant au domicile
· Possibilité d’installer la personne dans son lit par les ambulanciers (attention si maison à étage)
	· Appartement
· Code d’accès : ………………. …………………….
· Code boite à clé : ………………………………….                                         

	Personne ressource
	Représentant légal / tuteur

	Nom / prénom :
	Nom / prénom : 

	Lien :
	Lien / service : 

	Tel : 
	Tel : 


	Contacts utiles connus 

	Médecin traitant : …………………………………….
	Tel :
	Mail : 

	Infirmier libéral (si intervenant en sortie d’hospitalisation) : …………………………………………..
	Tel : 
	Mail : 

	Pharmacie : ………………………………………………
	Tel :
	Mail : 

	Autre : ………………………………………………………
	Tel :
	Mail : 


	Situation à domicile

	Service à domicile (SAAD,SSIAD,HAD …) ou professionnel avec interventions programmées.
	· Oui : ………………………………………….
· Informé de la date du retour à domicile le : ……………………………...
	· Non

	Présence d’aidant à domicile (au moment du retour)
	· Oui : ………………………………………...
	· Non

	Plan d’aide APA/PCH
	· Oui : ………………………         En cours
	· Non

	Connu DAC54
	· Oui
	· Non



	Besoins identifiés en Soin / Aide

	Toilette 

	· Au lit  
	· Au lavabo
	· Douche

	Lever / coucher / transferts 

	· Avec aide technique
	· Avec aide humaine
	· Sans aide

	Déplacement 

	· Seul

	· Avec aide

	· Aucun


	Instabilité à la marche

	· Oui
	· Non
	· Lever non autorisé

	Elimination
	· Continent
	· Incontinent
	· Type de protection :
……………………………………..

	Repas :

	· Autonome
	· Aide alimentaire
	· Régime alimentaire :
……………………………………..

	Contention : 

	· Barrière au lit
	· Contention fauteuil :
..................................
	· Autre :
........................................

	Soins infirmiers
(Ordonnances à fournir)

	· Compression veineuse (précisez) :
………………………………….
	· Pansement 
……………………………….
……………………………….
………………………………..
	· Traitement :
· Préparation
· Administration 
· Traitement par insuline

	Prestataires à domicile (précisez le nom)
	· Assistance respiratoire :
……………………………..
	· Nutrition 
………………………………………
	· Autre (perfusion …) :
…………………………………………
………………………………………….

	Etat général de la personne

	· Troubles cognitifs :
…………………………………………………………………
…………………………………………………………………
	· Troubles du comportement :
…………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………..

	Informations complémentaires : …………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	Prescriptions à fournir en sortie d’hospitalisation

	· Traitement de sortie
· Soins infirmiers
· Matériel / dispositifs médicaux 


	EXCEPTIONNEL : prise en charge par le SSIAD sans visite préalable si respect des critères suivants : 
· Installation/présence d’un lit médicalisé au domicile, le jour de la sortie au plus tard
· Mise à disposition par le service d’origine, du traitement pour 48h + prescriptions correspondantes (médicamenteux, injectables, oxygénothérapie …)
· Présence d’un aidant le jour de la sortie, ou mise à disposition en amont des informations nécessaires pour accès au logement par le SSIAD le jour de la sortie 


	Les interventions par le SSIAD seront mises en place dès le retour à domicile, sans créneaux horaires définis. Une évaluation plus complète de la situation sera effectuée dans les jours suivants le retour à domicile, afin d’établir un plan d’aide et de soins adapté.



