REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE
Département de la santé et des mobilités

Office cantonal de la santé

FEUILLE DE TRANSFERT DOMICILE - HOPITAL

A remplir par l'infirmiére référente des soins & domicile

1. Renseignements administratifs

NOM o Prénom i oo
Date de nNaiSsanCe : .......ccoooevviieeveieeeeeeeeeeee e N A'AVS 1 e
1Y/ [=To L=Yod o TR =T =1 o | AT

2. Représentant thérapeutique et/ou proche aidant et/ou curateur

Cocher ce qui convient :

[ICurateur administratif (1 Curateur de portée générale

[OReprésentant thérapeutique [1Proche aidant

Lien (parenté/autre) : .......ccccoviiiiiiiiie e Averti: Ooui [ non
NOM & e Prénom @ .
Téléphone : ... Adresse e-mail @ ...

3. Contexte de vie et projet souhaité

Situation de soins palliatifs : CInon [oui (joindre les échelles d’évaluation de la douleur si existantes)
Existence de directives anticipées : 1NN TIOUI OU 7 ....ooviiiiiiee ittt
Projet de vie (EMS, RAD...) : CInon LIoUI [eQUET 2 e

Nécessité d’'un colloque réseau en vue de la sortie : I non [0 oui Objectif : ........cccovveeiiiiiiiiieee e,

4. Motif du transfert

Etat de santé des 3-4 derniers jours @ dOMICIIE ............ccioieeiueuiee et




5. Actes de la vie quotidienne avant I’hospitalisation (cocher ce qui convient)

Activité seul avec aide dépendant

Boire

Manger

Faire sa toilette
S’habiller

Prendre une douche
S’asseoir/se lever
Marcher
Déplacement
Monter les escaliers
Coucher/se lever

Alaide de (PréCiSer) ...ccovvivveeiiiiiiiiee e

Ooooooooon
Oooooooood
OoOoOoOooooonQ

Continence ui n

o
o
=}

Urine

Selles

Moyens de protection
Appareillage

Autres :

ooooOod
ooooOod

Etat cognitif oui non

Sans probléme

Orientation dans le temps
Orientation dans I'espace
Reconnaissance des personnes

oood
Ooood

Moyens auxiliaires

[ Prothese dentaire supérieure Commentaire : .........cccooeeeiiiiii e
O Prothése dentaire inférieure
OO LUNettes e
O Appareil(s) acoustiQUE(S) e
CDAULIES & e

Barriéres architecturales a domicile

O Accessibilité du logement en moyen auxiliaire (fauteuil, rOllator) ...
O Encombrement du logement (tapis, MODIlIEr, €1C.) .........oouiiiiiiiiiiiieiieeeee s
O Escalier intérieur NOMbBIre de MAarCRES ! .........oeeeeieeeeee e
O Escalier extérieur NOMbIre de MarChes : ...
Salle de bain sécurisée :

O Poignée murale / barre d’appui

O Planche de bain




6. Traitements médicamenteux

[ Gestion des médicaments par le patient / proche
[ Préparation et/ou administration des médicaments gérée par le prestataire de soins (a joindre).

Traitement regu le jour du transfert, Si CONNU : .......oooiiiiiiiee e

7. Prise en charge domiciliaire

Si automatisé, joindre les objectifs de prise en charge, le plan de soins et les prestations, sinon

remplir :

Objectifs de prise en charge :

Prestations (cocher ce qui convient) :
Institution /nom Fréquence

L Soins infirmiers s e
LISoinsde base s e
L Aide pratiQUe e e ————————

LI Entretien du logement s e

LI COUMSE e s
U Physiothérapie =~ e s
L Ergothérapie e e
LI SECUNItE e s
CIDItetIQUE e e —————————————
CIREPAS e e —————————————
LI Logopédie e e
I Service soCial e s
LD Foyerde jour e e
LI Veille e s
LD AUITE 1 e e




8. Autres renseignements importants

13 novembre 2025

Etabli par (en majuscule svp) :

NOM et Prénom Date

Signature
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