SYSTEME REGIONAL D'ADMISSION

 FORMULAIRE D’AIDE A LA GESTION LORS DE

 BELOCALISATION PERMANENTE RELOCALISATION SUITE A UN SINISTRE
ETAB. SINISTRE: , ADRESSE: NO. TEL.:
PERS. CONTACT: NO. TEL.: NO TELECOPIEUR:
LIEU DE RELOCALISATION TEMPORAIRE: NO. TEL. :
L'établi sinistreé pléte les col 1a 7inclusivement. La Régie régi pléte les col 8,9, 10.
1 2 3 4 s 6 7
. Confus/e Agité/e Circule Circule BESOINS PARTICULIERS
NOM DE L'USAGER/USAGERE * Age DIAGNOSTICS PRINCIPAUX O/N OIN O/N avec aide (Oxygéne, colostomie, autres)
Donner bréve description
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COMMENTAIRES ETABLISSEMENT: COMMENTAIRES RRSSSM:
4 Indiquer si conjoint ou fratrie dans le méme groupe de relocalisés Formula.doc

*¢  Portes verrouillées, fugues prévenues



