Réservé au service ACT
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Date de réception : |_|_| |_|_| |_|_|_|_|

Dossier médical de demande d’admission en
Appartement de Coordination Thérapeutique (ACT)

A adresser sous pli confidentiel a I’attention du médecin coordinateur

Date : | _|__| ||| |_[—|_I_]
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Identité du candidat a I’ACT :

NOM « | | ||| 1l
Prénom « | ||| ||l
Sexe : Masculin O Féminin O Datede naissance : | | | ||| || |1 __|
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Environnement médical :

HOpital référent : ......coovevvvveeveiee e MEdECIN rEfEreNnt : .....vcvevivviive e et

SBIVICE & ettt ettt e et e et she she ettt h e eR e e She Sae et e s e st e e b eae et e eh b es et e she st e en e s benns

IMEAECIN A VIll@ 1 .t e e s e st e s ea e et e e es e e s et ses s en et ses s et ereen e s
DONNEES MEDICALES

Pathologie(s) motivant la demande :

Date de début (découverte) de lamaladie: | __ | | ||| | |__|__|__|

L0 EVOIULIVE = oottt eenas D0 SEAbIlISBE & .ot ee ettt e s eenees
Etat clinique et résultats paracliniques récents :

L=
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Si pathologie VIH :

Date de découverte de la SEropositiVité VIH : ...........uceeeeevrscvercvesseeessresseens Stade CDC : .......ceceueeevevenn.
Maladie opportuniste : Oui O Non O

Su oui, lesquelles :

= BVOIULIVE ottt et sbe st s es b be e et sbe sbesassbsebsenbeane s st sbe saseebeenbennnsees Oui O Non [
= BVOIULIVE ettt sttt st s s et st st e st saesae st neabetsssaesae srennnbereasenes oui O Non OO
= BVOIULIVE ettt sttt s bbbt et be st ettt sas et e bessessae et ste e bebeessaseren ouid Non OO

Bilan immunovirologique :
Datedudernierbilan: | | | | || |__|_|__|__| TauxCD4: ......cceuu..... Charge virale : ............

Pathologies associées

Hépatites :

Hépatite B OJ DNAVviral: O+ 0O-

Hépatite C I PCR: O+ 0O- GENOLYPE : v

PBH et autres explorations (Fibrotest, FibroScan), résultats : .......ccccccceviiiiiiiiiiirieeeeiieeeeeeeeeeeececee
B I LT 00 =T 0 EPRRRRRT

Troubles psychiques et/ou pathologie psychiatrique oui O nonO

Si oui, traitement MEICAl PreSCIIT & .uiii it e e e e e st re e e e e s abraeeeesnenees
Précisez 1a nature du trait@meENt @ ... e e e e e e e e e e e e aaaaas
Suivi psychothérapique : Non [ Oui [0 Nom du professionnel..........ccccoceveueveeeieceeecceieece e

Conduites addictives Ouid Non O
Si oui, préciser lesquelles :

Type de substitution : .......ccccveeeiveeeieeicecece e depuisquand : | | | T L1 |
Suivi en centre spécialisé :  oui O non O / en médecine de ville : oui 1 non O
Si oui, nom et coordonnées du MEdecin SPECIAlISTE © .....uvvvveeiiiiiiiiiiiiiiiccc e
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Traitements en en cours :

Indice de Karnofsky (voir tableau page suivante) :
Déficience retentissant sur I’'autonomie ?

- déficit moteur O non O modéré O important
- déficit des fonctions supérieures [ non O modéré O important
- fauteuil roulant O non [0 temporaire [0 permanent
- déambulateur/cannes O non [0 temporaire [0 permanent
Nécessité d’une aide a la vie quotidienne, de la présence d’un tiers ?

- a la toilette O non O ponctuelle O permanente

- a la prise du traitement O non O ponctuelle O permanente

- a la prise des repas O non O ponctuelle O permanent

Nécessité de prise en charge spécifique :

Non O oui
Si oui précisez : Soins a domicile 0 Hospitalisation a domicile O SSIAD O
AULEE LI PIreCISEZ & ettt ettt ettt e st st s ettt st ssa b st st et stensatessseaestensabensessasetesenn

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

Date, signature et cachet du médecin :
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Indice de Karnofsky

Description simple % Critéres
Etat général normal — Pas de plainte, ni signe de
IOk malagie i °
Peut mener une activité normale 90 % Activité normale — Symptomes mineurs — Signes
(o] Q -
Pas de prise en charge particuliére e e mslatls _
Activité normale avec difficultés — Symptomes de
80 % .
la maladie
70 % Capable de s’occuper de lui-méme — Incapable de
Incapable de travailler ° travailler normalement
60 % Besoin intermittent d’une assistance mais de soins
Séjour possible a la maison ° médicaux fréquents
. . Besoin constant d’une assistance avec des soins
Soins personnels possibles 50 % Ly ,
médicaux fréquents
40 % Invalide — Besoin de soins spécifiques et
(o)
. d’assistance
Incapable de s’occuper de lui-méme y . . -
30 % Complétement invalide - Indication
Soins institutionnels souhaitables d’hospitalisation — Pas de risque imminent de mort
Tres invalide — hospitalisation nécessaire -
20% ) . .
Traitement intensif
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