DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION UCC
Clinigue des Augustines Malestroit

Criteres d’admission

Pour rappel, les criteres d'admission a I'UCC sont un patient valide, habitant le territoire
de santé n°4, souffrant d’'une maladie neuro-dégénérative modérée a sévere et
développant au moins un trouble du comportement lié a I'évolution de la démence.

LES CRITERES DE NON INDICATION :

- Syndrome confusionnel aigu d’apparition brutale, fécalome, infection urinaire,
rétention aigue d'urines, confusion post-op, douleur, déshydratation, etc...

- Pathologie psychiatrique chronique cohabitant de maniere significative.

Contact : Gestionnaire des lits et des parcours soins
Ligne directe : 02 97 73 18 91

Télécopie : 02 97 73 19 97

Messagerie : gps.cda@ghsa.mssante.fr

Attention : tout dossier incomplet ne sera pas étudié.
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Clinique des Augustines

Gestionnaire des lits et des Parcours de Soins
Ligne directe : 02.97.73.18.91
Télécopie : 02.97.73.19.97
Messagerie : gps.cda@ghsa.mssante.fr

Demande médicale d’admission

a I’Unité Cognitivo Comportementale (U.C.C) de Malestroit

Criteres de non admission :

douleur, déshydratation, etc..).

Pour rappel, les critéeres d'admission a I'UCC sont : patient valide, habitant le territoire de santé n°4, souffrant d’une
démence modérée a sévere et développant au moins un trouble du comportement lié a I'évolution de la démence.

- Pathologie aigiie (syndrome confusionnel aigu, fécalome, infection urinaire, rétention aigue d'urines, confusion post-op,

- Pathologie psychiatrique chronique cohabitant de maniere significative.

Nom du médecin faisant la demande et coordonnées (tEl, Mail) @ ..ottt r e s eraes

Nom du MEdecin Lraitant @ .....cccooceveeeeiire e s TEIEPNONE....c.eie v e
VOLET ADMINISTRATIF
NOM Nom et coordonnées de la personne de confiance :
PRENOM : Tél :
ou

DATE DE NAISSANCE :

Nom et coordonnées du référent familial

ADRESSE : (si pas de PDC désignée) :
Tél :
TELEPHONE :
VOLET SOCIAL
Lieu de vie actuel : DEVENIR

U Domicile U EHPAD:
U Autre:

Contexte familial :

Q marié O veuf O célibataire Oautre
WNombres d’enfants :

Aides en place a domicile actuellement :

0 Aides ménageres U Auxiliaires de vie
4 IDE U ESA
U Accueil de Jour

Protection Juridique :

U non O oui, Laquelle ?

U en cours, Laquelle ?

Quelle orientation est envisagée apres I’hospitalisation en
U.C.C (qui dure en moyenne 4 semaines) ?

U retour a domicile U Majoration des aides

, précisez : U retour a 'EHPA/EHPAD/FL

U Hébergement temporaire
U Placement en EHPAD
U Placement en EHPAD avec unité de vie protégée

U Des inscriptions en EHPAD ont-elles été faites ?
Si oui, sur quels EHPAD ?

La personne de confiance (ou le référent familial)
a-t-elle été informée de la démarche en cours ?

Qoui dnon

PP-DAP-ENRE-13 v01 Mars 2026




4

Clinique des Augustines

VOLET MEDICAL

Le patient marche-t-il seul ? Qoui U non Fait-il des chutes? oui  non

Le patient marche-t-il avec une aide technique : 4 cannes U déambulateur Q fauteuil roulant O autres:

Maladie Neurodégénérative diagnostiquée : Evoluant depuis :
Lieu de Suivi :
Autres Antécédents Médicaux :

Traitement en cours : Merci de joindre la derniere ordonnance prescrite
Avez-vous connaissance d’une hypersensibilité ou d’une mauvaise tolérance aux psychotropes ? W non QO si oui, lesquels :

Antécédents Chirurgicaux :

Antécédents Psychiatriques :

Le patient a-t-il eu des conduites addictives par le passé ? U oui O non précisez

Contexte clinique motivant I'orientation vers I'U.C.C :

Symptomes psychologiques et comportementaux motivant I'orientation vers I'U.C.C :

U anosognosie U caracteére trés fluctuant des troubles

U dépression U anxiété U exaltation de I'lhumeur
Perturbations émotionnelles (hyperémotivité...) U apathie O conduites régressives [ opposition aux soins
agitation O instabilité psychomotrice O stéréotypies et compulsions (comportement moteur aberrant) : .....ccc.ccoeveveveeennee.
agressivité > O verbale uniquement O physique - pouvant mettre en danger 'entourage ? U oui U non

délire > [ persécution O spoliation Tl autres: ......veveveveveveeseevennnens

a

a

a

a

U troubles de I'identification
QO hallucinations > Q visuelles O auditives O cénesthésiques
U trouble des conduites alimentaires :

U4 inversion veille-sommeil

a

désinhibition > O verbale O conduites « sexuelles » 1 autres : ....ceeveceieecinereee e

Date : Cachet du médecin :

Signature :

PP-DAP-ENRE-13 v01 Mars 2026




Gestionnaire des lits et des Parcours de Soins

* Ligne directe : 02.97.73.18.91
Télécopie : 02.97.73.19.97

Clinique des Augustines Messagerie : gps.cda@ghsa.mssante.fr

Demande médicale d’admission
a I’Unité Cognitivo Comportementale (U.C.C) de Malestroit

A joindre obligatoirement a cette demande :

[ ] Traitement en cours
[] Bilan sanguin de moins 15 jours (NFS, iono, urée, créat, CRP)
[] ECBU de moins de 15 jours

[ ] Comptes rendus (neurologue, gériatre, psychiatre,
cardiologue, équipe mobile, hospitalisation, scanners, IRM...)

Pour les patients venant d’EHPAD :
1 NPI ES
[] Contrat ci-dessous signé.

En cas de provenance d’EHPAD, I’établissement
s’engage a reprendre le résident a l'issue de
I’hospitalisation a I’Unité Cognitivo Comportementale.

Date et signature de Directeur
de I’établissement + cachet.

I Tout dossier incomplet ne sera pas étudié.
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