
 

 

 

FICHE REPERE – AIDE A LA DECISION 

« INDICATION D’HOSPITALISATION COVID-19 » DOMICILE – EHPAD 
 

 
 

 

 

 

NOM ___________________________ Prénom _________________ 

DDN ___ /___ /______ H  -  F (entourer) 

 

____________________________________________________________ 

_________________ 
 

 

           PROPOSITIONS D’ORIENTATION                         date décision : 
 Oui Non 
VOLONTE DU PATIENT  
 

  

Personne apte à s’exprimer ❑ ❑ 

Personne non apte à s’exprimer ❑ ❑ 

• Directives anticipées ❑ ❑ 

• Directives rapportées par la 
personne de confiance 

 
❑ 

 
❑ 

Information de la famille 
(N° de tél) contact 
 

❑ ❑ 

 

❑ Volonté du patient ❑ Décision collégiale 

 
Médecin coordonnateur : 
 

Médecin traitant : 
 
Médecin extérieur : 
 

Paramédicaux : 
 

 

En l’absence de signes de gravité 
 
        ❑ Hospitalisation Médecine / Filière Gériatrique 
 
        ❑ Soins actifs en EHPAD (avec ou sans HAD), selon l’intensité des soins 
 
Si signes de gravité – décision urgente 
 
        ❑ Appel 15 pour intensification des soins 
 
        ❑ Soins Palliatifs en EHPAD (avec HAD) 
 

 

 
CRITERES PRONOSTIQUES OU A PRENDRE EN COMPTE 
 
Age :   
Dépendance / GIR :   
Troubles cognitifs sévères ❑ ❑ 

Pathologie(s) chronique(s) sévère(s)  
❑ 

 
❑ 

Dénutrition sévère ❑ ❑ 

Troubles du comportement 
Autres (décrire) 
 

❑ ❑ 

 

 

 

 PATIENT 

Critères de gravité  

Polypnée > 22/min 

Saturation < 90% en air ambiant 

Tirage respiratoire 

Altération de la conscience, confusion 

Altération brutale de l’état général 

Cette fiche a pour but d’orienter les soins en cas de dégradation clinique dans le contexte épidémique. Etablie hors contexte  d’urgence par les équipes 

qui connaissent le résidant, avec le médecin traitant, le médecin coordonnateur, et appui des gériatres ou de l’EMASP du GHBS  si pertinent. 


