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INTRODUCTION
La préparation de la sortie du patient s’inscrit dans la continuité de sa

prise en charge. De la qualité de cette étape de la chaîne de soins dépendra une
évolution rapide vers l’amélioration de son état de santé, de son autonomie
(éducation du patient) ainsi que la prévention d’une réhospitalisation future.

Ce guide se propose d’apporter l’essentiel des éléments pour aider les
professionnels de santé dans leur organisation à l'occasion des hospitalisations
de court séjour.

« la continuité des soins après la sortie  est planifiée et coordonnée avec le
patient et son entourage ainsi qu’avec les professionnels intervenant en aval – référence
41 du manuel d’accrédidation version2»

1 – LES ACTEURS HOSPITALIERS DE LA SORTIE DU PATIEN T
Le processus de sortie du patient prend en compte le point de vue de

différents acteurs que sont :
- Le patient et son entourage
- Les médecins et les professionnels soignants
- Les professionnels administratifs et sociaux
Ce sont aussi bien les professionnels de la structure de santé que ceux

intervenant en aval après la sortie du patient.
La planification de la sortie d’un patient s’organise avant son

hospitalisation dès lors que celle-ci est programmée ou dès son arrivée dans le
service. L'établissement doit garantir la coordination des acteurs en nommant
des professionnels chargés des échanges d'informations nécessaires à
l'organisation de la sortie du patient.

1.1 – Le personnel administratif (agent administrat if, secrétaire médicale)
Il recueille toutes les informations administratives utiles pour aider à une

prise en charge globale. L'assistante sociale doit être systématiquement alertée
lorsqu'est détectée une situation risquant de compromettre la sortie dans de
bonnes conditions telle que l'absence de couverture sociale, de médecin traitant,
de personne à prévenir.

1.2 – L’assistant(e) social(e)
Le service social de l’établissement a un rôle d’information, d’aide,

d’écoute et d’accompagnement auprès de toute personne hospitalisée et de sa
famille. Il a également un rôle d'alerte à l'égard de l'équipe soignante
pluridisciplinaire.

Garant(e) de l’accès aux soins de tous, l’assistant(e) social(e) permet la
régularisation de tout problème d’accès aux droits sociaux. Pour la sortie du
patient il(elle) organise le retour à domicile, en concertation avec les équipes
pluridisciplinaires et la famille, dans des conditions optimales d’autonomie ou
recherche la solution d'hébergement temporaire ou définitive la plus adaptée.

En outre, certaines prises en charge à domicile, humaines et/ou
matérielles étant payantes, le service social veille à l'adéquation entre les
solutions préconisées et les ressources du patient.

Si nécessaire, une fiche sociale (voir annexe 3) peut être jointe au dossier
du patient.
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1.3 – Les soignants
L’équipe pluridisciplinaire en charge du patient évalue son état initial. Il

porte sur l'état de santé et l'environnement du patient.
Cette évaluation au regard de la sortie permet :
- d’estimer la durée du séjour
- d'alerter les différents acteurs concernés
- de décider de l’opportunité d’ouverture d’un dossier ALD.

Le médecin  décide du moment à partir duquel la sortie est possible
compte tenu de l'état de santé du patient.

La décision ne peut être prise qu'après concertation avec les autres
professionnels concernés (infirmière, assistance sociale, personnels para-
médicaux...) et l'entourage du patient.

Des précautions sont à prendre au moment de prescrire des
médicaments et/ou des dispositifs médicaux (voir annexe 4).

En effet, lorsqu'il s'agit de médicaments en rétrocession ou si la sortie se
fait tard en semaine ou sur un jour de week-end, les malades doivent pouvoir
obtenir les médicaments et dispositifs médicaux nécessaires à la continuité des
soins.

Pour ce faire, plusieurs solutions peuvent être envisagées :
- l'ordonnance est délivrée dans le service avant la sortie
- la liaison est préalablement réalisée avec les professionnels qui

effectueront la prise en charge au domicile
- les médicaments sont fournis par le service avant la sortie, pour

la durée nécessaire avant que le relais soit possible au domicile.
Enfin, le cas échéant, l'équipe doit s'être assurée que l'appareillage

prescrit est adapté au domicile du patient.
Le cadre de santé  doit veiller à ce que les informations nécessaires à de

bonnes conditions de sortie soient réunies dans le dossier du patient. Il s'assure
également de la qualité des informations contenues dans la fiche de liaison
infirmière qui accompagnera le patient au moment de sa sortie (voir annexe 2).

1.4 – Le patient et son entourage, acteurs de la sa nté
(références :OMS Europe, ANAES-HAS)
L’éducation thérapeutique du patient est un ensemble de pratiques visant

à permettre au patient l’acquisition de compétences, afin de pouvoir prendre en
charge de manière active sa maladie, ses soins et sa surveillance, en partenariat
avec les soignants.

C’est aujourd’hui une nécessité du fait de l’accroissement des maladies
chroniques, du non respect des prescriptions et de l’évolution des attitudes et
comportements des patients vis-à-vis de la santé et des professionnels de santé.

L’éducation du patient doit être intégrée au traitement et aux soins de
manière méthodique, ce qui suppose :

- évaluer les critères d’inclusion du patient dans le programme
d’éducation

- effectuer le diagnostic éducatif
- organiser et mettre en œuvre le programme éducatif
- mettre en place une évaluation des acquis.
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2 – LES ACTEURS DU SOIN A DOMICILE

2.1 – Les alternatives à l'hospitalisation

2.1.1 - Hospitalisation à Domicile (HAD) :
Pour qui  : L’HAD permet d’écourter ou d’éviter un séjour dans un

établissement de santé d’hospitalisation complète pour des patients nécessitant
des soins médicaux et para-médicaux continus et coordonnés.

Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés à domicile
par la complexité et la fréquence des actes (exemples : chimiothérapie,
surveillance d’aplasie, pieds diabétiques, escarres, soins de réadaptation post
AVC, antibiothérapies IV hospitalières, bronchiolites, grossesses multiples, toute
pathologie évolutive en stade terminal…).

Tout assuré social, quel que soit son âge, peut bénéficier de l'HAD.
Comment  : Sur prescription du médecin hospitalier ou du médecin

traitant, en accord avec le patient et sa famille, la structure HAD prépare,
coordonne et assure le suivi du patient à domicile. L’HAD est réalisée sous la
responsabilité du médecin traitant.

Un projet de soins personnalisé et adapté est réalisé conjointement par la
structure HAD et les différents acteurs de santé impliqués dans la prise en
charge (infirmiers, aides soignants, kinésithérapeutes etc…).

Après évaluation, le matériel indispensable aux soins et au confort du
patient est mis à disposition par la structure HAD au domicile du patient. Une
aide à domicile, modulée en fonction de l’état de dépendance du patient peut être
proposée.

La structure HAD assure la continuité des soins 24 h / 24.
A quel coût  : Les droits ouverts à l’assurance maladie permettent la prise

en charge financière de l’HAD avec une dispense d’avance de frais.
Pour quelle durée  : La prescription peut se faire pour une durée variable

de 1 à 90 jours renouvelables en fonction du type de pathologie.

2.1.2 - Les prestataires de services médico-techniq ues :
Pour qui :  sont concernés tous les patients adultes ou enfants qui

nécessitent un appareillage à domicile (assistance respiratoire, perfusion,
nutrition entérale, insulinothérapie par pompe, dialyse, …)

Comment :  sur prescription médicale, le prestataire médico-technique,
prépare, coordonne et assure le suivi du patient à domicile ou, dans le cadre de
la dialyse extra-hospitalière, en unité d’autodialyse. Il fournit le matériel
nécessaire au traitement et en assure sa maintenance, informe et éduque le
patient et son entourage, informe les professionnels de santé libéraux impliqués
dans la prise en charge à domicile.

A quel coût :  la prise en charge des patients pour l’assistance
respiratoire, la pression positive continue, la perfusion, la nutrition entérale,
l’insulinothérapie par pompe externe s’inscrivent dans le cadre de la Liste des
Produits et Prestations Remboursables qui relèvent d'une prise en charge par la
CPAM et les mutuelles. La dialyse, en tant qu’activité d’établissement de santé,
s’inscrit dans le cadre de la tarification à l’activité, prise en charge à 100 % dans
le cadre d'une ALD.
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Pour quelle durée :  le service est assuré de façon continue, 24 h / 24 et
7 j / 7 dans le cadre de l’assistance respiratoire, la perfusion, la nutrition entérale
et l’insulinothérapie par pompe.

2.2 - Les Services de Soins Infirmiers à Domicile ( SSIAD) :
Pour qui  : Destinés aux handicapés et aux personnes âgées de 60 ans et

plus, ils ont pour objectif de maintenir la personne à domicile.
Sur dérogation du médecin conseil, des patients moins âgés nécessitant

des soins palliatifs peuvent également bénéficier d'un accompagnement.
Comment :  La prise en charge se fait :
- Sur prescription médicale
- sous réserve de places disponibles après une évaluation à

domicile réalisée par l'infirmière coordinatrice (responsable de l'organisation du
service)

- A titre temporaire pour 30 jours renouvelables, sous réserve de
l'accord du médecin conseil de la caisse dont dépend l'assuré.

Les soins assurés par les SSIAD portent sur :
- la surveillance médicale,
- l'assistance pour les soins de toilette et d'hygiène,
- les soins paramédicaux : soins infirmiers et pédicurie.
A quel coût  : Sur la base du forfait journalier fixé par décret.
Pour quelle durée  : Le service est assuré de façon continue, y compris

dimanche et jours fériés en cas de nécessité.

2.3 - Les réseaux de santé :
 Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la

coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires,
notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou
activités sanitaires.

Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant
sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des
soins. Ils peuvent participer à des actions de santé publique. Ils procèdent à des
actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations.
Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du
travail, des établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire,
des centres de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et des
organisations à vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants
des usagers (Article L6321-1 du Code de la Santé Publique). Ils peuvent être
composés d’une cellule de coordination mobile qui se déplace à la demande.

A titre d'exemple, on peut citer les réseaux de soins gérontologiques, les
réseaux de prise en charge de maladies cardio vasculaires, respiratoires, etc.

2.4 - L'accueil de jour :
Pour qui :  C'est une forme de prise en charge destinée aux personnes

âgées atteintes de la maladie d'Alzheimer ou de maladies apparentées.
Comment :  L'accueil de jour s'inscrit dans un projet global d'aide à la

personne et propose une formule souple et adaptée au rythme de chacun grâce
à l'accompagnement de professionnels dans des activités cognitives, physiques,
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manuelles, artistiques. Certaines structures peuvent proposer d'assurer le
transport de la personne âgée à la charge du bénéficiaire (voir chapitre 6).

A quel coût  : Tarif variable, à la journée ou à la demi-journée.
Pour quelle durée  : selon les besoins.

2.5 - Centre de la mémoire  :
Pour qui :  Le centre mémoire reçoit tout patient présentant une plainte

concernant son fonctionnement mnésique ou autre trouble cognitif. Son premier
objectif est de déterminer la cause de la plainte mnésique, sachant que :

�  Toute plainte mnésique n’est pas nécessairement le reflet d’un trouble
de mémoire,

�  Tout trouble de mémoire n’est pas nécessairement le symptôme d’une
maladie de la mémoire,

�  Toute maladie de la mémoire n’est pas nécessairement une maladie
d’Alzheimer.

Il est conseillé de consulter dès l'apparition d'un trouble.
Comment :  Les consultations se font auprès d’un neurologue, d’un

psychiatre ou d’un gériatre, qui peut demander, à l’issue de la consultation, des
examens complémentaires pouvant être réalisés en Hôpital de jour.

Une équipe pluridisciplinaire prend en charge le patient en établissant un
plan d’accompagnement médico-social individualisé.

A quel coût :  Forfait hôpital de jour courte durée
Forfait consultation spécialisée
Tarif journalier pris en charge par la Sécurité Sociale
Pour quelle durée :
Hôpital de jour : 1 journée
Consultations.
Coordonnées  :
Réseau régional Mémoire de Lille - MEOTIS
CHRU de Lille, Hôpital Roger Salengro - 59037 LILLE cedex
Contact : Violette SOREL, Infirmière coordinatrice : 03 20 44 60 21.

2.6 - Centre Médico-Psychologique (CMP) ou Centre d e Santé Mentale (CSM) :
Pour qui  : Le CMP est une structure de proximité cherchant à répondre

aux principaux besoins de la population, adulte ou enfant, nécessitant des soins
de santé mentale.

Comment  : Dans chaque CMP, placé sous la responsabilité d'un
praticien hospitalier psychiatre, intervient une équipe multi-disciplinaire.

Ces personnes dont les compétences sont complémentaires peuvent
proposer des accueils et orientations, des bilans et des suivis
psychothérapeutiques. Les entretiens peuvent être individuels, familiaux ou en
groupe selon les besoins repérés.

A quel coût : Gratuit.
Pour quelle durée : En fonction des besoins.



10

NOTES



11

3 – LES ACTEURS DE VIE A DOMICILE

3.1 - Les Associations d'aide à la personne :
Pour qui : Elles s'adressent à toute personne nécessitant une aide au

quotidien.
Comment  : Parmi les mesures en faveur du maintien à domicile existent

les services d'aide ménagère et d'aide à domicile.
Les aides à domicile, encore appelées auxiliaires de vie, peuvent assurer

le ménage, la cuisine, les courses et interviennent dans la réalisation des soins
d'hygiène (toilette non médicalisée), du lever, du coucher, dans la préparation du
repas, l'aide à l'alimentation, l’organisation et la tenue du logement,
l’accompagnement à l’extérieur (loisirs, démarches, achats…), les gardes ou
veilles de jour, de nuit et les week-ends.

A quel coût  : La rémunération des aides à domicile se fait de trois façons
possibles :

le système prestataire : la personne est cliente de l'association. Elle
acquitte une facture à l'association et est déchargée de toute la gestion.

Le système mandataire : la personne est l'employeur. Moyennant des
frais de fonctionnement, l'association mandataire assure la gestion du personnel
et les formalités administratives (contrat de travail, fiche de paie, déclaration
URSSAF et calcul des charges).

Le système de gré à gré : la personne est l'employeur. Elles assure toutes
les formalités administratives. Parmi les modes de rémunération existe le chèque
emploi-service.

Pour quelle durée : Selon les besoins.

3.2 - Les technicien-ne-s de l'intervention sociale  et familiale (TISF) :
Pour qui  : Lorsque surgissent des problèmes liés à la maternité

(grossesse, naissance), des problèmes de santé (hospitalisation ou maladie d'un
des parents) ou des problèmes pouvant entraîner une rupture de la vie familiale
(décès).

Comment  : Les aides familiales interviennent au domicile pour aider aux
actes de la vie quotidienne et à l'éducation des enfants

A quel coût  : La participation financière est soumise aux conditions de
ressources. Une prise en charge peut être assurée par la CAF ou les services
sociaux des conseils généraux. Elle peut être partielle ou totale.

Pour quelle durée : Selon les besoins.

3.3 - Les services de garde itinérante :
Pour qui :  Il sont destinés aux personnes âgées de 60 ans et plus et aux

personnes handicapées sans condition d'âge.
Comment :  Ils permettent une aide sur une durée inférieure à l'heure. Ils

offrent ainsi un système de veille souple. La personne qui assure la garde
possède les clés du logement. Les passages peuvent être programmés ou se
faire à la demande.

A quel coût :  L'usager paie un abonnement mensuel et un prix à la
prestation. Ce dernier est différent selon que l'intervention est programmée ou
non.

Pour quelle durée :  Selon les besoins.
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3.4 - Le portage des repas à domicile :
Pour qui  : Le portage des repas à domicile permet aux personnes âgées

de 60 ans et plus (ou quel que soit l'âge pour les personnes handicapées) de se
faire livrer à domicile des repas préparés.

Comment  : Ce sont en général les Centres Communaux d'Action Sociale
(CCAS) qui organisent ce service ou des associations privées.

A quel coût : Variable. La prise en charge peut être partielle ou totale.
Pour quelle durée : Selon les besoins.

3.5 - Habitat et petits travaux d'entretien :
Pour qui : Ce service est destiné à toute personne nécessitant une aide.
Comment :  Petits travaux de jardinage, de bricolage, aide au

déménagement, peintures, tapisseries, ménages peuvent être sollicités auprès
des associations intermédiaires titulaires de l'agrément simple de la Direction
Départementale du Travail. Le particulier met à disposition tout le matériel
nécessaire à la réalisation des travaux demandés.

A quel coût :  Variable selon l'association et la prestation demandée.
Pour quelle durée : Selon les besoins.

3.6 - Télé-alarme :
Pour qui :  pour toute personne nécessitant un moyen d'appel rapide

(personne âgée, handicapée...)
Comment  : En pratique, la personne dispose d'un boîtier (pendentif,

bracelet, poire d'appel) qui permet de déclencher une alarme en cas de problème
(chute par exemple).

L'appel aboutit à un centre d'écoute, lequel déclenche une aide
appropriée. Le plus souvent, une personne de l'entourage (référent) est prévenue
et se déplace pour fournir l'aide nécessaire.

Les systèmes proposés permettent l'interphonie.
Deux à trois référents sont requis afin d'assurer la permanence de la

disponibilité. Il peut s'agir des voisins, de la famille, quelquefois des pompiers ou
du médecin.

A quel coût  : Sont à la charge de la personne la location du boîtier et
l'abonnement mensuel. Les tarifs sont variables d'une association à l'autre.

Pour quelle durée : Selon les besoins.
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4 – LES SERVICES CONSEILS ET ACTEURS ASSOCIATIFS

4.1 – Les associations de patients

Des associations de patients ou de familles de patients se sont constituées par pathologies.

N'hésitez pas à les contacter et à fournir leurs coordonnées au patient sortant.

L’annuaire des associations est consultable sur internet : www.annuaire-aas.com.

4.2 – Les associations de conseils en amélioration de l'habitat

Pour la Région Nord – Pas-de-Calais, le centre d’information et de conseil en aide technique

(CICAT) est assuré par HACAVIE.

4.3 - Les C.L.I.C.
Les C.L.I.C. (Centre local d’information et de coordination

GERONTOLOGIQUE) ont une vocation pluridisciplinaire, qui prend en compte
tous les aspects de la vie quotidienne des personnes âgées de 60 ans et plus,
qu’ils touchent aux soins, à l’accompagnement de la personne, à la qualité et au
confort d’usage de l’habitat et de l’environnement, mais aussi à la vie sociale,
culturelle et citoyenne. Ils sont conçus comme des dispositifs de proximité et
offrent un service gratuit à l’usager quelle que soit l’origine de la demande.

Les CLIC sont labellisés niveau 1, 2 ou 3 selon les missions qu’ils sont en
capacité de réaliser. Quel que soit le label, ils doivent tous répondre aux missions
suivantes :

- accueillir, écouter, informer et conseiller les personnes âgées de 60 ans
et plus et leur famille sur les droits, les démarches administratives, les moyens
existants, les structures d’accueil, les services d’aides, les ressources du secteur,
etc. ;

- être un lieu de ressources et d’échanges pour les professionnels ;
- orienter les personnes dans un dispositif d’aide et de soutien, en offrant

des réponses concrètes et de proximité adaptées à leur situation ; ceci grâce à
une évaluation de leurs besoins, en tenant compte des désirs, des préférences et
de l’environnement de la personne ;

- contribuer à une mission d’observatoire de la population âgée de 60 ans
et plus, et de mise en exergue des besoins en matière de structures sociales et
médico-sociales à l'intention des différents partenaires concernés.

Puis si le CLIC est de niveau 2 il pourra élaborer, quand cela est
nécessaire, un plan d’aide et d’accompagnement personnalisé, en concertation
avec la personne et son entourage, après l’avoir rencontrée sur son lieu de vie
ou dans les locaux du CLIC.

Le CLIC niveau 3, quant à lui, pourra :
- mettre en place ce plan d’aide en coordination avec les partenaires

professionnels (médicaux, paramédicaux, sociaux) et en assurer le suivi et
l’adaptation ;

- initier des actions de prévention, de soutien aux aidants naturels, de
formation, d’amélioration de l’habitat …



15

NOTES



16

5 – LES DIFFERENTES AIDES FINANCIERES

5.1 - Aides financières à domicile

Dans le cadre de la mise en place d’une aide à domicile pour effectuer les
actes de la vie quotidienne (toilette, courses, ménage, etc.).

a - Pour une personne handicapée âgée de 0 à 20 ans

L’Allocation d’Education Spéciale (AES)  est une prestation familiale,
versée aux familles qui assument la prise en charge d’un enfant atteint d’une
maladie, d’un handicap grave ou victime d’un accident nécessitant la présence
d’un tiers à ses côtés.

L’allocation de base peut se cumuler avec un complément. Ces
compléments (il en existe 6) sont destinés à compenser le surcroît des dépenses
occasionnées du fait de l’état de santé de l’enfant, de la gravité ou de la nature
du handicap, de la nécessité d’un recours fréquent à l’aide d’une tierce personne
ou si elle entraîne la réduction d’activité professionnelle ou la cessation ou la
renonciation par l’un des parents.

Cette allocation est soumise à certaines conditions : de résidence,
d’incapacité,…

Le montant varie en fonction de la situation.
Le dossier de demande est à retirer auprès de la CAF ou de la caisse de

la MSA. L’organisme liquidateur des prestations familiales transmet le dossier à
la CDES qui étudie l’attribution des droits.

b - Pour une personne handicapée âgée de 20 à 60 ans

L’allocation aux adultes handicapés (AAH) est une prestation familiale
versée par la CAF ou la MSA sur décision de la Commission Technique
d’Orientation et de Reclassement Professionnel (COTOREP). Elle est attribuée
pour une durée déterminée.

Elle est destinée à assurer aux adultes handicapés un minimum de
ressources.

Pour en bénéficier, il faut justifier d’un taux d’incapacité permanente au
moins égal à 80% ou d’au moins 50% et être dans l’impossibilité, reconnue par la
COTOREP, d’obtenir un emploi.

Cette allocation est soumise à certaines conditions appréciées par la CAF
ou la MSA : résidence, nationalité, âge, ….

C’est une allocation différentielle dont le montant varie en fonction des
ressources du foyer fiscal de la personne handicapée.

Le dossier est à retirer et à renvoyer rempli et complété à la COTOREP, à
la CAF ou à la MSA du lieu de résidence.

Le complément d’AAH  est destiné à permettre aux personnes
handicapées adultes de couvrir les dépenses supplémentaires qu’elles ont à
supporter pour les adaptations nécessaires à une vie autonome à domicile.
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L'ouverture des droits est examinée en même temps que l'attribution de
l'AAH. Elle est automatique sous réserve de remplir les conditions d’attribution
suivantes :

- présenter un taux d’incapacité égal ou supérieur à 80% ;
- percevoir une AAH ;
- bénéficier d’une aide au logement ;
- disposer d’un logement indépendant de celui des parents.
Le complément est versé en même temps que l’AAH.

L’Allocation Compensatrice Tierce Personne (ACTP)  est attribuée par
l’aide sociale. Cette allocation est destinée à permettre aux personnes
handicapées de faire face à des charges supplémentaires dues à la nécessité
d’avoir recours à une tierce personne pour effectuer les actes de la vie courante.

L’ACTP est soumise à certaines conditions : avoir un taux d’incapacité
d’au moins 80%,  ne pas bénéficier d’un avantage analogue au titre d’un régime
de sécurité sociale, ne pas dépasser le plafond de ressources identique à celui
de l’Allocation Adulte Handicapé.

Elle est fixée en fonction de l’état de la personne handicapée et peut se
cumuler avec l’AAH à taux plein ou à taux partiel et avec la pension d’invalidité.

Le dossier est à retirer auprès de la COTOREP ou du centre communal
d’action sociale de son lieu de résidence et à renvoyer rempli et complété au
centre communal d’action sociale.

La Majoration Tierce Personne  est attribuée aux personnes percevant
une pension d’invalidité 3ème catégorie par la sécurité sociale. Cette majoration a
pour objet de permettre de faire face aux dépenses supplémentaires
occasionnées par l’invalidité.

c - Pour une personne âgée de plus de 60 ans

L’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)  s’adresse aux
personnes âgées, résidant en France, à domicile ou en établissement, qui
présentent une dépendance dont le degré est évalué par la grille nationale
d’évaluation A.G.G.I.R. Cette grille comporte 6 groupes (1 à 6). Seules les
personnes souffrant d’une perte d’autonomie classée de 1 à 4 peuvent prétendre
à l’APA. Cette allocation permet la prise en charge d’aides et de services
diversifiés et répond aux besoins particuliers de chaque bénéficiaire.

Elle n’est pas soumise à conditions de ressources mais son calcul tient
compte des revenus du bénéficiaire.

Elle n’est pas cumulable avec l’aide ménagère à domicile.
Le dossier est à retirer auprès du CCAS, de la CPAM ou des mairies. Une

fois complété et rempli, il est à renvoyer au CCAS ou au Conseil Général.

L’Aide Sociale (pour les revenus inférieurs au mini mum vieillesse)
ou les caisses de retraite de base ou complémentair es (sous condition de
ressources)  peuvent allouer une participation à la personne âgée dont les
ressources sont inférieures au minimum vieillesse ; une partie reste cependant à
sa charge afin d’obtenir une aide à domicile. Un maximum de 30 heures par mois
d’aide ménagère peut être attribué au titre de l’aide sociale ou par les caisses de
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retraite. Cette aide n’est pas cumulable avec l’APA. Elle s'adresse aux personnes
dont le degré de dépendance est de 5 ou 6 sur la grille AGGIR.

L’allocation de garde à domicile  est attribuée pour une période
transitoire (sortie d’hospitalisation, maladie,…). Elle est réservée aux personnes
retraitées relevant du régime général de l'assurance vieillesse. Cette allocation
est soumise à conditions de ressources, le montant de l’aide est de 80% de la
dépense engagée dans la limite d’un plafond. La prise en charge est accordée
pour une durée de six mois maximum non renouvelable au cours de l’année
civile.

La demande se fait auprès du CCAS ou d’une association d’aide à
domicile.

d - Pour tout public

La mutuelle :  en sortie d’hospitalisation, certaines mutuelles, selon le
contrat souscrit, prennent en charge l’intervention d’une aide ménagère pour une
période limitée dans le temps.

La caisse de prévoyance , l'assurance ou le fonds d’action sociale de
l'entreprise  : il est préférable de se rapprocher directement de ces organismes
qui renseigneront la personne en fonction de sa situation et lui expliqueront les
démarches à effectuer.

La demande de prestation supplémentaire  des CPAM : lorsqu’une
personne est confrontée à des dépenses liées à un accident, une maladie, etc, la
CPAM peut accorder une aide financière pour permettre la mise en place d’une
aide à domicile. Cette aide est soumise à conditions de ressources.

Le dossier est à retirer auprès de la CPAM ; des justificatifs seront à
fournir.

La Ligue contre le cancer ou d’autres associations  accordent un
secours financier à titre exceptionnel aux personnes dont la maladie a
occasionné un changement dans la vie quotidienne.

Un rapport social est effectué, accompagné de pièces justifiant la
maladie, la situation, etc. Chaque demande est étudiée de façon particulière par
une Commission qui se réserve le droit d’émettre un refus.

e - Les besoins techniques

Les besoins techniques tels que fauteuil roulant, barres de transfert,
rehausseur de toilette... peuvent être partiellement pris en charge par l'APA, les
CCAS, les caisses de retraites, les prestations supplémentaires de la CPAM, les
Comités d'Entreprises, les conseils généraux...

f - L'aménagement du domicile

Un regroupement des différentes institutions (conseil régional, conseil
général, caisses de retraite, CRAM, DDE, ANAH...) concernées par ces aides a
été organisé. Il s'agit du Site pour la vie autonome qui concerne tous les âges.
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Un autre regroupement existe pour les personnes âgées de plus de 60
ans, le Cal-Pact.

5.2 – Aides financières dans les établissements d'a ccueil pour personnes âgées de

plus de 60 ans
Les prix de journée des établissements se composent de trois postes :
L'hébergement
La dépendance
Les soins.
Les aides financières sont spécifiques à chacun de ces trois postes.
L'hébergement :
- L'allocation logement est attribuée par la CAF sous condition de

ressources.
- L'aide sociale est attribuée par le Département (dossier à déposer au

CCAS de la commune de résidence du demandeur avant son entrée dans
l'établissement d'accueil). Cette aide porte sur le solde restant après versement
de l'aide alimentaire due par les descendants. Elle est récupérable sur la
succession du bénéficiaire.

La dépendance :
- L'Aide Personnalisée d'Autonomie (APA) est destinée à couvrir le

montant du tarif dépendance diminué d'une participation restant à la charge du
bénéficiaire.

- L'aide sociale pour la dépendance fonctionne sur le même modèle
que pour l'hébergement.

Les soins :
- Pour l'essentiel, les soins sont couverts par l'assurance maladie.
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6 – LES STRUCTURES D'HEBERGEMENT

6.1 - Les logements foyers :
Pour qui  : Ce sont des établissements ayant vocation à accueillir des

personnes âgées de 60 ans et plus, valides ou semi-valides.
Comment  : Les personnes sont hébergées en studio ou en appartements

meublés par leurs soins. Un système d'appel est présent dans chaque
appartement. Un repas collectif est obligatoirement fourni chaque jour.

Les résidents ont la possibilité de recourir à différents services :
le petit-déjeuner et, ou le dîner,
les prestations d'aide à la vie (aide à la toilette, préparation et distribution

des médicaments...),
l'entretien du linge.
Un référent de l'établissement assure une présence permanente en cas

d'urgence.
Les résidents gardent le libre choix de leurs référents médicaux,

paramédicaux et de leurs aides à domicile.
En règle générale, des animations sont mises en place au sein des

structures.
A quel coût  : Les résidents paient :
leur loyer mensuel,
les repas du midi
les prestations facultatives.

6.2 - Les structures spécialisées :

Pour qui : Elles accueillent enfants, adolescents et adultes ayant un handicap physique

et/ou mental, et/ou des troubles du comportement.

6.2.1 - Etablissements pour enfants et adolescents :
Comment :  C'est la CDES (Commission Départementale de l'Education

Spéciale) qui notifie l'orientation vers les établissements spécialisés pour les
enfants et adolescents de 0 à 20 ans.

La Commission peut être saisie par la famille, les travailleurs sociaux,
l'école... sur la base d'un dossier composé de comptes rendus (médical, social,
psychologique, scolaire, voeux de la famille).

Le dossier est examiné en commission CDES qui propose un/plusieurs
établissements. Après contact avec le/les établissements, si les essais sont
concluants, la CDES notifie l'orientation vers l'établissement (IME, IMPro, IRP...).
Le jeune peut alors y entrer.

A quel coût :  Les frais sont pris en charge par l'Etat.

6.2.2 - Etablissements pour adultes :
Comment :  C'est la COTOREP (Commission Technique d'Orientation et

de Reclassement Professionnel) qui notifie l'orientation vers les établissements
spécialisés pour les adultes à partir de 20 ans.

La COTOREP est saisie par la personne elle-même, la famille, le tuteur,
les travailleurs sociaux... Le dossier est composé de comptes rendus (médical,
social, psychologique, état civil). La procédure est ensuite la même que pour les
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enfants, la COTOREP notifiant l'orientation vers des établissements spécialisés
(MAS, CAT, foyer occupationnel...).

A quel coût :  Les frais sont pris en charge par l'Etat sauf pour les MAS,
où le forfait journalier est dû par le patient (à l'exception des personnes relevant
de la CMU).

6.2.3 - Les Etablissements d'Hébergement pour Perso nnes Agées Dépendantes

(EHPAD) :
Pour qui  : Les EHPAD reçoivent les personnes dépendantes de plus de

60 ans ou de moins de 60 ans par dérogation.
Comment :  Les EHPAD s'inscrivent dans une démarche qualité,

contractée avec le Conseil Général et la DDASS, répondant à plusieurs normes :
projet de vie, présence d'un médecin coordonnateur, suivi du dossier de soins,
équipe soignante, conditions d'hôtellerie (barres d'appui, douches, nombre de m²
par logement, etc.). Les résidents sont pris en charge en pension complète.

A quel coût  : Voir paragraphe 5.2.

6.3 – Les hébergements temporaires :
Pour qui :   Toute personne âgée à partir de 60 ans.
Comment :  Ce mode d’hébergement permet de soulager

momentanément les familles (accueil de jour, de nuit, week-end, indisponibilités
temporaires) et/ou de préparer la personne âgée à un hébergement permanent
en évitant une rupture trop brusque avec son environnement.

Permet également aux personnes âgées isolées de mieux affronter les
moments difficiles (baisse de forme temporaire, convalescence, saison hivernale,
etc…).

A quel coût :   Tarifs variés en fonction des prestations fournies,
entièrement à la charge des résidents.

Aides financières possibles : L’APA, la Prestation d’Hébergement
Temporaire (PHT) de la CRAM, l’aide sociale aux personnes âgées du Conseil
Général, l’allocation logement.

La prestation d’hébergement temporaire (PHT) :  C’est une aide
financière à caractère expérimental prenant partiellement en charge le coût d’un
hébergement temporaire dans un établissement d’accueil pour personnes âgées.

Elle est versée par la CRAM Nord – Pas-de-Calais – Picardie sous
certaines conditions : être retraité du régime général à titre principal, résider dans
le Nord, Pas-de-Calais, Aisne, Oise, Somme et effectuer un séjour temporaire
dans un établissement ayant signé un accord avec la CRAM.

Elle est attribuée en priorité aux personnes qui ne peuvent pas rester
seules à leur domicile en raison d’une absence temporaire de leur aidant non
professionnel ou bien dans des circonstances précises rendant le maintien à
domicile impossible pour une période limitée.

Le montant de la prestation est déterminé en fonction des ressources du
foyer fiscal et est versé directement à l’établissement d’accueil. Elle n’est pas
cumulable avec l’allocation compensatrice et la majoration pour tierce personne.
Elle peut être versée sous certaines conditions avec l’APA.

La demande est à déposer auprès de l’établissement d’accueil. La liste
des établissements conventionnés peut être fournie par la CRAM.
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6.4 - Les familles d'accueil :
Pour qui  : Les familles peuvent accueillir une ou plusieurs personnes

âgées d'au moins 60 ans ou handicapées quel que soit leur âge.
Comment  : Ce sont des particuliers agréés par le Conseil Général, qui

organisent l'accueil à domicile, sous leur propre toit, à titre onéreux.
A quel coût  : La participation financière est soumise à conditions de

ressources.
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7 – LES SERVICES D'AIDE D'URGENCE SANITAIRE ET SOCI ALE

Pour joindre les associations et lieux d'aide et d'accueil d'urgence sociale, et connaître le

service qu'ils fournissent : nuitée, repas, toilette, soins, vêtements, etc..., composez le 115.

NOTES
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8 – LES CENTRES OU SERVICES DE SOINS DE SUITE ET READAPTATION

Aux termes de l'article R 712-2 du Code de la Santé Publique, les soins de suite ou de

réadaptation comportent deux grands volets d'activité.

8.1 – La médecine physique et Réadaptation (ou rééd ucation et réadaptation

fonctionnelle)
Comment  : Sur prescription du praticien hospitalier ou du médecin de

ville après avis du médecin conseil de l'assurance maladie.
La réadaptation est la mise en oeuvre de tous les moyens permettant de

lutter contre un déficit et de limiter au maximum les séquelles.
Cette prise en charge pluridisciplinaire nécessite un plateau technique et

une équipe spécialisée répondant aux critères de qualité définis.
Pour qui  : Les pathologies relevant d'une réadaptation sont nombreuses :

les pathologies traumato-orthopédiques (les plus fréquentes), les pathologies
rhumatologiques, vasculaires périphériques (amputation), neurologiques et
neurovasculaires ou encore les grands brûlés. Les affections cardiovasculaires et
les insuffisances respiratoires chroniques font également l'objet de programmes
de réadaptation et de ré-entrainement à l'effort.

A quel coût  : selon tarif de l'assurance maladie.
Pour quelle durée  : selon les besoins.

8.2 – Les soins de suite
Pour qui  : Sur prescription médicale. Les structures de soins de suite

accueillent les patients nécessitant, au décours d'une affection médicale ou
chirurgicale la poursuite des soins, du traitement que justifie leur état de santé
dans un but de réinsertion sociale, familiale et professionnelle.

Comment  : Les services de soins de suite sont diversifiés, ils regroupent
plusieurs types d'activités plus ou moins spécialisées et nécessitant un degré de
médicalisation adapté aux pathologies des patients accueillis.

On distingue :
- les soins de suite polyvalents (dont les soins de suite polyvalents à

orientation gériatrique),
- les soins de suite spécialisés : soins palliatifs, maladies d'Alzheimer,

AVC, activités de post-cure principalement axées sur l'alcoologie,
- les soins de suite pédiatriques,
- les soins de suite lourds.
A quel coût  : selon tarif de l'assurance maladie.
Pour quelle durée  : selon les besoins.
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10 - GLOSSAIRE

AAH : allocation aux adultes handicapés

ACTP : allocation compensatrice tierce personne

AES : allocation d’éducation spéciale

AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources

ALD : affection de longue durée

ANAES : agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (voir HAS)

ANAH : agence nationale pour l’amélioration de l’habitat

APA : allocation personnalisée d’autonomie

ARH : agence régionale de l’hospitalisation

AVC : accident cardio-vasculaire

CAF : caisse d’allocations familiales

CAT : centre d’aide par le travail

CCAS : centre communale d’action sociale

CDES : commission départementale d’éducation spéciale

CICAT : centre d’information et de conseil en aide technique

CLIC : centre local d’information et de coordination gérontologique

CMP : centre médico-psychologique

CMU : couverture maladie universelle

CODERPA : comité départemental des retraités et personnes âgées

COTOREP : commission technique d’orientation et de reclassement professionnel

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie

CRAM : caisse régionale d’assurance maladie
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CSM : centre de santé mentale

DDASS : direction départementale des affaires sanitaires et sociales

DDE : direction départementale de l’équipement

DM : dispositif médical

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes

EPSM : établissement public de santé mentale

HAS : haute autorité de santé

IDE : infirmière diplômée d’Etat

IME : institut médico éducatif

IMPro : institut médico professionnel

IRP : institut de rééducation psycho-thérapeutique

IV : intra-veineuse

HAD : hospitalisation à domicile

MAS : maison d’accueil spécialisée

MSA : mutuelle de santé agricole

OMS : organisation mondiale de la santé

PHT : prestation d’hébergement temporaire

SSIAD : service de soins infirmiers à domicile

TISF : Technicien de l’intervention sociale et familiale

URSSAF : Union de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations

familiales



29

ANNEXES

1 – Composition du groupe de travail

2 – Fiche de liaison infirmière

3 – Fiche de liaison sociale

4 – La prescription de sortie

5 – Modèles d’ordonnance

COMPOSITION DU GROUPE DE TRAVAIL

Dr Françoise ALLUIN-AIGOUY, Pneumologue, responsable de l’ADAIR (AHNAC)

Annie BAILLIEUL, Cadre Socio-éducatif, EPSM Lille-Métropole

Marie-Christine BEAGUE, Coordonnatrice réseau soins gérontologiques, St Vincent de Paul

Mélanie DECOSTER, Assistante sociale, CHRU de Lille

Cécile DUPONT, Ingénieur Qualité, CHAM

Lucie DURAND, Chargée de mission, CHRU de Lille

Agnès DURANDE, IDE, Coordonnatrice CLIC de Tourcoing

Sophier FAURE, Ingénieur Qualité, Santelys

Marie-Agnès FAYON, Directrice Qualité, Santelys

Karine FRAYSSE, Directrice de Méotis

Patricia GOGLY, Ergothérapeute, coordonnatrice EOLLIS

Céline GUILBERT, Assistante sociale, CHAM

Marie-Noëlle LEFEBVRE, Pharmacien, CHRU de Lille

Bernadette LEFRANCOIS, Assistante Sociale, CH Calais

Elisabeth MBONGO-OGER, Cadre assistante sociale, GHICL Saint-Vincent

Sandrine MINET, IDE Coordonnatrice ADAIR-AHNAC

Marie-Thérèse NOWOTARSKI, GHICL, Hôpital Saint-Vincent de Paul

Françoise POT, Cadre de Santé, CH Arras

Martine SEILLIER, Cadre de Santé, CH Douai

Silvana SION, Coordonnatrice Service social, Réseau soins gérontologiques St Vincent de Paul

Emilie VICENTE, Asistante sociale, EPSM Lille Métropole

Caroline WALLAERE, Assistante sociale, Santélys
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HOPITAL IDENTITE PATIENT
Service

                                                                                                 

SORTIE - FICHE DE LIAISON INFIRMIERE
NOM (marital)................................................................... Prénom..............................................

��� � Retour à domicile ��� � Convalescence

��� � Hospitalisation à Domicile ��� � Maison de retraite - Admission
- Retour

Personne disposant des clés du logement (Nom - Téléphone) :.................................................
Personne à prévenir :
Nom : ........................................................ Lien de parenté....................................
Tél. : ......................................................... Prévenue du transfert : OUI  -   NON
Médecin traitant :......................................

SYNTHESE DE L'HOSPITALISATION

Présentation du patient à l'entrée :……………………………………….

Evolution au cours du séjour :..............................................................

Evaluation de l'hospitalisation :............................................................

Motif de transfert :………………………………………………..

Plan d'aide paramédical :

                               Grille d’autonomie du patient

A ce jour, le (date):

Habillage Seul Aide partielle  Aide totale

Alimentation          Seul(e) Aide partielle                  Aide totale

Mobilisation              Autonome                     Semi-dépendante            Dépendante

Respiration                Normale                        Dyspnée                         Avec oxygène

Elimination                Continence                 Incontinence partielle Incontinence totale

Hygiène                    Se lave seul(e)              Aide partielle                  Aide totale

Communication               Aisée                            Difficile

Sommeil                        Normal                        Difficile                          Avec somnifère

Cohérence Normale Partielle Aucune

Orientation Normale Partielle Aucune

Comportement Normal Troubles inconstants Agressif
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Surveillance particulière :  ( Glycémie, TA , T°, Diurèse , Saturation ….)

Surveillance soins paramédicaux :

SONDES RESPIRATION PARENTERAL ETAT CUTANE
Sonde gastrique :
Calibre :
aspiration
siphonnage
gavage

O2 : sonde

        lunettes

Débit :

Voie : veineuse –
périphérique
Posée le :

Localisation :

Escarres :

Localisation :

Stade évolutif :

Sonde urinaire :
Charrière n° :
Posée le :

Aérosols Matelas anti-escarres

type :

 Stomie :
Type :
appareillage :
pansement fait le :

Trachéotomie
Fait le :
canule, type n° :
Aspiration bronchique,
OUI    -    NON
Calibre :

PAC
Posé le :

Pansement fait le :

Plaies :
Localisations :

Pansements faits le :

TRAITEMENT :

  Si retour à domicile , soins de suite , maison de retraite : CF le courrier médical
  Si transfert continuer ou réajuster le traitement avec la prescription médicale du jour.

Pansements :  à préciser

Examens faits ce jour :  surveillance

Examens prévus avec rendez vous :  date et heure

Prise en charge rééducation au cours de l'hospitali sation :
OUI NON

Aides à domicile :
��� � IDE ��� � Aide soignante ��� � Kinésithérapeute

Coordonnées des aides à domicile :

NOM, PRENOM, QUALIFICATION DU REDACTEUR DE LA FICHE

SIGNATURE.

HOPITAL IDENTITE PATIENT

Service
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SORTIE – RETOUR A DOMICILE - FICHE DE LIAISON SOCIA LE

Date de la demande..................................Date d'hospitalisation intitiale....................

Référent familial :

Nom..........................................................................

Lien de parenté...........................................................

Coordonnées (adresse, tél.)......................................................................................

...................................................................................................................................

Médecin traitant  (Nom, coordonnées).......................................................................

...................................................................................................................................

DONNÉES SOCIO-ADMINISTRATIVES

Mode de vie :
�������� Vit seul �������� Avec conjoint �������� En milieu familial   ��� � En structure collective

Mesures judiciaires de sauvegarde :   �������� OUI �������� NON �������� EN COURS

Lesquelles…………………………………………………………………………………

Coordonnées……………………………………………………………………………..
Couverture sociale :

Nom, prénom de l'assuré...........................................................................................

N° de sécurité sociale............................. ...................................................................

Coordonnées de la caisse.........................................................................................

Date d'ouverture des droits.........................................................................................

Coordonnées de la mutuelle.........................................................................................
CMU �������� de base �������� Complémentaire

Plan d'aide sociale
L'entourage familial/amical peut-il assurer ce projet ? ��� � OUI ��� � NON

Démarches sociales en cours......................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

.........................................................................................................................

Nom de l'assistant-e social-e..........................................................................................

Coordonnées...................................................................................................................

.........................................................................................................................................
Aide technique  (lit médicalisé, fauteuil roulant, déambulateur...).....................................

.........................................................................................................................................

Contacts extérieurs…………………………………………………………………………….

Date :

Signature : IDENTITE PATIENT
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LA PRESCRIPTION DE SORTIE

Il est fondamental que les médecins hospitaliers s’attachent à respecter les conditions fixées par les

AMM (délais de renouvellement des ordonnances initiales notamment) et à porter sur les ordonnances

les mentions exigées par les AMM des médicaments, particulièrement lorsqu’ils sont destinés à être

dispensés en ville (PH et PIH). En effet, si ces exigences ne sont pas respectées, pharmacien et

patient seront mis en difficulté et il sera d’autant plus malaisé au pharmacien de faire préciser les

mentions manquantes par le prescripteur que celui-ci sera hospitalier (difficulté d’accès).

Médicament classé en réserve hospitalière (RH) :

Les médecins de ville ne peuvent pas les prescrire et leur rétrocession par les pharmacies

hosptialières est désormais impossible. Ils ne sont donc pas disponibles pour les patients

ambulatoires et ne doivent être utilisés que dans le cadre d’une hospitalisation classique ou d’une

HAD (voir 2.1.1).

Médicament à prescription hospitalière (PH) :

Seuls les médecins hospitaliers peuvent les prescrire (pas de possibilité de renouvellement en ville). Il

s’agit de médicaments dont la prescription était déjà réservée aux médecins hospitaliers avant la

réforme, mais dorénavant, ils pourront être dispensés en officine, ce qui crée des impératifs nouveaux

quant aux mentions qui doivent figurer sur l’ordonnance pour permettre la dispensation :

- entête de l’établissement

- coordonnées du prescripteur (nom et téléphone) sur l’ordonnance

- si l’AMM le prévoit, mentionner la délivrance d’une information sur les risques liés au

médicament.

Médicament de prescription initiale hospitalière (P IH) :

Les médecins hospitaliers doivent en être les premiers prescripteurs (possibilité de renouvellement en

ville).

L’AMM peut fixer un délai maximal au-delà duquel le renouvellement par un médecin de ville et la

dispensation du médicament n’est plus possible. Si tel est le cas, il est impératif que le médecin

hospitalier revoie son patient et lui établisse une nouvelle ordonnance hospitalière avant l’expiration

de ce délai.

Le respect des modalités de prescription fixées par l’AMM conditionne le rapport bénéfices/risques du

médicament. La validité de l’ordonnance hospitalière conditionne la dispensation du médicament par

le pharmacien. Celui-ci, s’il dispense un médicament à partir d’une ordonnance non conforme, d’une

part engage sa responsabilité quant au non-respect de l’AMM, d’autre part risque de ne pas voir la

facture honorée par l’assurance maladie en cas de contrôle, donc d’avoir à en assumer le coût (or la

plupart des médicament de PIH sont très coûteux). Ainsi, la dispensation, donc la disponibilité pour le

patient de son traitement, exige que les médecins hospitaliers, pour tout médicament soumis à

prescription initiale hospitalière, établissent les ordonnances nécessaires à la continuité du traitement

de leurs patients aux échéances fixée par les AMM.

Par ailleurs, les services hospitaliers, comme ils le font s’agissant du médecin de ville qui assurera le

relais de la prise en charge, peuvent demander aux patients quittant l’hôpital de désigner le

pharmacien d’officine auquel ils souhaitent s’adresser et lui faxer la prescription le cas échéant.
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A - Ordonnance «classique » (dupliquée)

  Centre Hospitalier de :
  Service :

        Docteur X
         _____________

        59.I --------------    Le 09.11.2003

Madame Paule DURAND
              55 ans

acébutol 200 mg cps voie orale
2 cps/j pendant 1 mois
à renouveler 3 fois

     non SPECIALITE A
substituable 2 cps 3 fois/jour 2btes

     NR SPECIALITE B
1 cp/j pendant 1 mois

Docteur X, fonction

Mention du caractère
non remboursable  (NR)
De la spécialité
prescription hors indication
thérapeutique remboursable

Le cas échéant,
mention  manuscrite

du caractère non
substituable

de la spécialité

Bénéficiaire
nom- prénom

sexe – âge
taille - poids
si nécessaire

Prescripteur
Nom- prénom

adresse- qualité
n° d’identification

Date
de la prescription

Dénomination
commune

- Principe actif, dosage,
- Forme

pharmaceutique
- Voie d’administration

- Posologie
- Durée du traitement
- Le cas échéant, le

nombre de
renouvellements.

Spécialité pharmaceutique
-posologie

- durée du traitement ou nombre de
conditionnements

- le cas échéant, nombre de
renouvellements

Signature
manuscrite

Pour les malades atteints d’une affection de longue durée exonérante, la prescription doit être rédigée
sur une ordonnance bizone :
- la zone haute pour les prescriptions relatives au traitement de l’affection de longue durée

exonérante ;
- la zone basse réservée aux prescriptions sans rapport avec l’affection de longue durée exonérante.
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      B - Ordonnance sécurisée (Dupliquée)

Actuellement, ce support est obligatoire pour la prescription des
médicaments classés comme stupéfiants et des médicaments soumis à la
réglementation des stupéfiants.
Il existe également un ordonnancier bizone sécurisé réservé aux
prescriptions établies au malades atteints d’une affection de longue durée
exonérante.

  Centre Hospitalier de :
  Service :

        Docteur X
         _____________

        59.I --------------       Le 09.11.2003

Madame Paule DURAND
              55 ans

Sulfate de morphine soixante milligrammes gélule voie orale
Une gélule à soixante milligrammes matin et soir pendant 

 14 jours

     SPECIALITE A
     Une gélule à soixante milligrammes matin et soir,

 2 boîtes de 14 gélules
 

0
0
0
0
0
0
A
0

Prescripteur
Nom- prénom

adresse- qualité
n° d’identification
(pré-impression en
bleu, d’une teinte
et d’une intensité

données)

Date
de la prescription

Bénéficiaire
nom- prénom

sexe – âge
taille - poids
si nécessaire

Spécialité
pharmaceutique

- durée du traitement ou
nombre de conditionnements

en toutes lettres
- nombre d’unités

thérapeutiques par prise
-  nombre de prises et dosage

Signature
du prescripteur
apposée sous la

dernière ligne  de la
prescription afin de
rendre inutilisable

l’espace laissé libre

Papier
blanc naturel  sans
azurant, filigrane
ombré figurant un

caducée

Numéro
d’identification

du lot

Carré préimprimé
En micro-lettres
Le prescripteur peut
indiquer au centre du
carré le nombre de
spécialités prescrites

Dénomination
commune
- durée de

traitement en
toutes lettres
- nombres
d’unités

thérapeutiques
par prise

- nombre de
prises et dosage


