®
Dossier médical ACT ou ACT Hors les Murs
LABOUSSOLE @ Admission en : Appartements de Coordination thérapeutique
® ou

Appartement de coordination Thérapeutique Hors les Murs
Nom du médecin demandeur
Date

Téléphone

dentité du candidata PACT  ACT HLM

NOM & N° de dossier
PRENOM & ..o, € dossier-
Sexe : D MaSCU“n D Fémlnln ..................................
Datedenaissance : ..............ccceeeenennn. AQE || T

Environnement médical

HOpital referent & ... || T
ST Yo > PP [
MEdECIN refEreNnt .. .o e[| T
Médecinde Ville & ..., || T
DONNEES MEDICALES
Pathologie(s) motivant la demande
VIH U Non O Oui
Autres O Non O Oui, laquelle (lesquelles) .......coeeieiiii i
Si pathologie VIH
= Date de découverte de la séropositivité VIH : .................... StadeCDC ...,
= Maladies opportunistes: ‘
Si oui, lesquelles : O Oui O Non
Bttt ittt ettt te e eeeeeaaaaaaae e, D Ou| D Non
e Q Ooui QO Non
L D OUi D Non
= Bilan immunovirologique:
Date du dernierbilan: .................. Tauxde CD4 . ........... Chargevirale : .........

Si pathologie non VIH
Date de début (découvertedelamaladi€) : .........cccociiiies i
Evolutive Stabilisée
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\@‘ Dossier médical ACT / ACT HLM LA BOUSSOLE

Pathologie(s) associée(s)
= Hépatites : Si oui, lesquelles :
* HépatiteB 0O DNAVviral: QO + QO -
= HépatiteC QO PCR: a + O - Génotype :...............

= PBH et autres explorations (fibrotest, fibroscan), résultats : ..............................
LT I V1 =T 1= P

= Troubles psychiques et/ou pathologie psychiatrique D Oui O Non
Si oui, - Traitement médical prescrit Oui Q Non

- Préciser la nature du traitement © .......oooeoeioe e

- Suivi psychothérapique O Oui O Non

= Conduites addictives / Alcool
Si OUI, Préciser 1eSqUENIES : ..o e
Type de substitution : ...........coooviiiiinnn. Depuisquand ? :.....coovviiiiiiinenns
Suivi en centre spécialisé : 1  Oui O Non /enmédecindeville : Oui O Non

= Autres (HTA, IRC, diabéte, épilepsie, cancer, maladie alcoolique du foie, BPCO...):
O Oui O Non Sioui, préciserlesquelles : ..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeien,

Autonomie
B INAICE dE KaAINOTSKY ..ttt e
= Déficience retentissant sur 'autonomie ?
) Dgf!c!t moteur L O Non QO Modéré O Important
= Déficit fes fonctions supérieures N .
: on [ Modéré U Important
= Fauteuil roulant O Non - Q
= Déambulateur / cannes O Modére Important
O NonQ Modéré O  Important
= Nécessité d’'une aide a la vie quotidienne, de la présence d’un tiers ?
= A la toilette O Non QO Ponctuelle O Important
» Ala prise du traitement O Non QO Ponctuelle QO Important
* A la prise des repas O Non QO Ponctuelle O Important
= Autres Sioui, préciser: .......ccoovviiiiiiiiinn. .

Nécessité de prise en charge spécifique Date, signature
d Non QO Soinsadomicile QO Hospitalisation a domicile Al

Commentaires (grossesse, obsservance du traitement, état
général...) :

Joindre un rapport médical impérativement
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