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FORMULAIRE DE TRANSFERT
VERS LE SALON DE DEPART

Date du transfert :

‘ Heure du transfert :

D ovenante - U 3AB 4 4cb U 7AB U 8AB U Urgence
0 3cb Q 6Ccb a7cp a 8cb O Ambulatoire
INFORMATIONS OBLIGATOIRES
U Taxi : numéro de confirmation Heure :
Type de transport : O Transport adapté : numéro de confirmation Heure :
U Famille ou ami-e : numéro téléphone: Heure :

Heure approximative du départ:

Lieu du congé (destination
de départ) :

D000

Retour a son domicile
Retour au CHSLD/ RI /RPA, nom :

Transfert en réadaptation
Emménagement dans un nouveau CHSLD/RI/RPA, nom :

PORTRAIT RAPIDE DE L’USAGER-ERE

Si oui, précisez :

Autonome dans ses déplacements ?

Qoul O NON

Utilisation d’une aide technique pour la marche? QO oul O NON

Arisque de chute ?

Qoul O NON

Autonome dans son alimentation ? Qoul O NON

Incontinent urinaire ou fécale ? QO oul QO NON

Porteur d’une culotte d’incontinence ? QO oul O NON

Besoin d’oxygéne ? O O0ouUl O NON | LN: L/min
Isolement ? Qoul O NON

Diabétique ? O O0Ul O NON | Glycémie:

PARTIE RESERVEE AU PERSONNEL INFIRMIER

I'usager-éere fait

O Bracelet d’identification en place et double identification de

U Bracelet d’allergie si applicable

U Explications sur le salon de départ données a I'usager-ére

salon de départ

U Effets personnels remis lors du transfert pour le

U Transfert d’information concernant le congé fait a : U Usager-ére U Famille

U Résidence

Particularités de l'usager-ére

Nom et prénom (en lettres moulées) :

N° de permis :

Titre d’emploi :

Signature :

Date :
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