Tel : 2745 - 9000
Fax : 2745 - 8000
19, av. Emile Reuter
L-2420 Luxembourg

Ste Elisabeth am Park
Structure d’hébergement pour personnes agéees

DEMANDE DE RESERVATION

.
©

elisabeth

seap@elisabeth.lu SEJOUR EN LIT DE VACANCES senior

Version 2024/03 DA21.0-05
Prix/Nuit
BT du / / au / / Chambre N° Selon indice
= Nuits (min. 6 nuits; Jour d’entrée : LU-JE) on-fumeurt (rés. & TADM) g, - oo
10 )
CLIENT [ ] Madame [] Monsieur N° Client (rés. & 'ADM)
Nom / Prénom Nom de jeune fille
Date de naissance Lieu de naissance
Matricule sociale Caisse de maladie
Nationalité Langues parlées Ciux. CFr CIAIL L
Etat civil [l marié(e) []veuf(ve) []célibataire [ ] divorcé(e)
Tel. TL: e GSM & e,
E-mail / Fax M@l oo FAX T veeeeee e,
A TS
Adresse .
CP: Localité: ....oovvveeeeeieiii it COMMUNE: e
] Adresse comme susmentionné
Lieu de séjour actuel [ =116 o1 = PR
L] AULIE (PréCISEZ S.V.P.): .o
ENTOURAGE
Personne de contact 1 N O J P O & e e e e s
[ Conjoint TEL (PHVE) v Tl (DUF€AUY: e,
] Enfant _
D ASSIStant SOCIa| E'mall ................................................ FaX .....................................................
] Tuteur A S S & et
L AUtTe e
Personne de CONtaCt 2 NOM / PIENOM & o.ovvvee e,
L] Conjoint TEL (OIVE) T TEL (OUFCAU): oo
[ ] Enfant _
[] Assistant Social E-mail ;oo FaX i
[] Tuteur A O S S & ettt
L AUIIE
o dle ] Client [] Personne de contact 1 [] Personne de contact 2

réservation envoyer a

[] par courrier [] par fax [] par e-mail

Adresse de facturation

] Client ] Personne de contact 1 ] Personne de contact 2

Pendant
séjour en SHPA

En cas d’'urgence, contacter: [] Personne de contact 1 [ Personne de contact 2

[] Personne de contact 1 [ Personne de contact 2
AU s

Tl e

Personne s’occupant du linge:

Voir verso : compléter et signer - Merci &




ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX (un rapport médical peut étre joint)

Médecin (s) traitant : NOM: .......oooviiiiiiiiiieen, TelL o

NOM: Lo TElL &
[ ] Diabéte : ................ [] insulinodépendant ] (= TSR
LI Maladie CartiaQUE: ooeeeeieeii e e e et
[] Hypertension artérielle: ..................cccceeeeeein. Traitements en cours
[] Maladie pulmonaire: — ............cccoeeeevvuneennnnn. [] Anticoagulant
[] Maladie digestive:  ......coeevveenieeiiieeeeinnnns. [] Traitement analgésique
[] Maladie démentielle:  .............ccoeeevveeennnnnnn. [] Oxygénothérapie
] Parkinson L e
[ Arthrite/ Arthrose [ Plaie en traitement: ................veeeeeiiiiiiiiieeeeeiiin

Tabagisme : [] non [] oui
Régime alimentaire (ordonnance médicale) : [1non [Joui PréCiSEZ SVP & ....covuniiunieeenieieeeie e

Allergie(s) alimentaire : L1non [Joui PréCiSEZ SVP & ..ucvveneeieieee e,

Décrivez s.v.p. brievement le besoin d’aide (en cas de demande ou de décision
SOINS ET ASSISTANCE d’assurance dépendance, veuillez joindre une copie des documents a la présente demande)

Une demande Assurance Dépendance a été introduite ? [LInon [Joui date: ..coocevveeveeeiieiinainnenn,
Il existe un plan de prise en charge Assurance Dépendance ? Clnon [Joui date: ......ccooeevvvunieeiinaannnnn.
Le client est assisté par un réseau de soins a domicile ? Clnon [Joui lequel: ....cooevvviiiineiinn.
Le client fréquente régulierement un Foyer de jour ? Clnon [Joui lequel: ....cooevvviiiineiinn.
Hygiene [] Autonome [ Aide minimale- L] Aide compléte
partielle Matériel incontinence: [_] non [] oui
Nutrition [] Autonome [ Aide minimale- ] Aide complete
partielle
[] Autonome [ Aide minimale- (] Aide compléte
- partielle
Mobilité
Aides techniques: []canne [ Rollateur []Chaise roulante [] Léve-personne
Risque de chute connu: [ ] non [ Joui - Moyende prévention : ..........cccccceeeenn.n.
Mémoire ] Bonne ] Moyen [ ] Mauvaise
Orientation [] Bonne ] Moyen [ ] Mauvaise

Besoin d’encadrement et de soutien

Pour les séjours en lit de vacances, un accord préalable par un
responsable est indispensable pour confirmer la prise en charge
dans les groupes de vie interne. Le nombre des places est limité.

[] Activité spécialisé en groupe

[] Garde en groupe (jour)

Risque de « fugue » (di & un trouble cognitif) connu ? [lnon [ oui

La SHPA Ste Elisabeth am Park ne dispose pas d’'unité spécifique adaptée a la prise en charge de personnes
présentant un risque de fugue d0 a des troubles cognitifs identifiés. Il est possible de quitter le batiment & tout
moment et nous ne disposons pas de milieu extérieur protégé et sécurisé (voie publique). Les portes coupe-feu
ne peuvent pas étre fermées et ne sont pas surveillées. Les acces principaux sont équipés de caméras de surveillance.

Toutes vos données personnelles seront traitées conformément a la législation relative a la protection des données en vigueur.
Pour plus d’informations, nous vous invitons a consulter notre site internet ou de vous adresser directement a l'institution.

, le Signature

Lieu Date Client ou représentant

Renvoyez ce formulaire s.v.p. par fax, e-mail ou par courrier.
Vous serez contacté, dans les meilleurs délais, par un responsable pour donner suite a la présente demande.
Nous ne traitons que les formulaires diment remplis et signés.
Merci pour votre compréhension.




