[bookmark: _GoBack][image: http://www.intranet.ars.sante.fr/fileadmin/private/ALSACE/communication/Charte_graphique/ARS_LOGO_gif_alsace.gif]       FICHE DE LIAISON URGENCE ET HOSPITALISATION                Décret n°2009-322 du 20 mars 2009, relatif aux obligations des établissements et services accueillant ou accompagnant des personnes handicapées adultes n’ayant pu acquérir un minimum d’autonomie.

                     A remplir par tout professionnel de l’établissement médico-social (EMS) accompagnant le résident
Cette Fiche doit accompagner le résident tout au long de son hospitalisation. Merci.



Date et heure de rédaction-fiche :                              Remplie par (Nom-Fonction):


Type de handicap :
□ Moteur     □ Psychique                                                           □ Mental      □ Sensoriel  ( □ audition ; □ vision)
Nom :
Prénom :
Date de naissance :
PERSONNES A CONTACTER (si différentes du représentant légal)
RESIDENT
Existence de directives anticipées :  □ Oui     □ Non            Modalités :………………………………………………..
Nom :                                         Prénom :
Lien de parenté :
Adresse :
N° de téléphone :

Nom :                                         Prénom :
Lien de parenté :
Adresse :
N° de téléphone :
Prévenu du transfert :  OUI        NON
REPRESENTANT LEGAL
Etablissement d’hébergement :   □ Maison d’Accueil Spécialisé-MAS              □ Foyer d’Accueil Médicalisé-FAM     
Adresse de l’établissement :

□  famille    □  tuteur    □  curateur
Nom :                                                                                    Prénom :
N° de téléphone :                                                                N° de mobile :
Prévenu du transfert : OUI       NON
CONTACTS			 service infirmier de l’EMS :     –     –     –     –   de …….heure à ……heure  					 	 lieu de vie de l’usager à l’EMS :      –     –      –   .…  - ….               .                   
		Nom et localité d’exercice du médecin traitant :……………………………………………………….….
□ Traumatisme                                                 Description précise de la situation justifiant le transfert :
□ Décompensation de l’état de santé     ….…………………………………………………………………………………………………………..……
□ Troubles comportementaux                  ….……………………………….……………………………………………………………………………..……
□ Autre : …………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………… ………………………………………..………………………………………………………………………….……
En cas de situation d’urgence : heure de la dernière prise alimentaire (boisson, repas):	…………………………………….….....						   
MOTIF DU TRANSFERT
IDENTIFICATION DU RESIDENT
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