Dossier de demande d’admission ELpeU: By

|
Service de Soins Médicaux et de Réadaptation ‘ E U U
pour affections liées aux conduites addictives

HOSPITALISATION DE JOUR
DOSSIER MEDICAL

(A remplir par le Médecin)

Afin de répondre a votre demande et faciliter la prise en charge de votre patient au Centre de Jour, nous
vous remercions de remplir ce dossier de pré-admission.

Nous vous demandons d’y joindre obligatoirement une copie de :

I’'attestation de sécurité sociale

la carte de mutuelle ou complémentaire santé

la carte nationale d’identité

une copie du compte-rendu d’hospitalisation et de 'ordonnance en cours

une lettre de motivation du patient

Pour toute demande de renseignement n’hésitez pas a nous contacter :
Clinigues du Pic Saint Loup - Ho6pital de jour
96 Avenue de Saint-Sauveur du pin - 34980 Saint-Clément-de-Riviére

Email : accueil.addictologie@clinique-psl.net
Tel : 04 671309 00 Fax:04 6714 76 14

Renseighements administratifs

a. Identification du patient

0 Madame (J Monsieur

NOM & et srene Nom de jeune fille i s
PréNOmM it NatIONAHTE .
Date de NaiSSanCe : ......ccvvceeniniieircee e LieU de NaiISSANCE .
AT OSSR bbb E e h b RS E bbb b bbbttt
Code POSTAl & i VI 1 et
TEIEPNONE & o ML o bbb
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b. Identification du médecin adresseur

NOM e PrENOM oot
ELAIDIISSEIMENT © oooreeeeeeete ettt s st
AUFES SOttt R R R b h kR R R R R R R h R AR £ R R e R R R R R R R R R R R R bR bbb R R bt
Code POStal & e VL & ettt ettt et eae et are e
TAIEPNONE ¢ .o 117 7= 11 S
Date d’admission souhaitée : ...

c. Identification du psychiatre référent

NOM & e PreNOM & oo
AIESSE © ittt E bR bR R b £ b E £ b b E R b bR £ h R R AR R AR AR £ ettt
Code POSLAl & i VI o e ettt e e e et ettt e e e e ares
LICYL=T 0] T o) o TSI [N £ T TR

d. Organisme d’assurance maladie délivrant la prise en charge

[NEeYa g Ro LN o g F=T a 11T =T OO

Code POSLAl & i s VL o et bbb saene
TEIEPNONE & e 117 F= 1 SR
NIeYa g =Y a oY g=TaTeY aa e Lol =T U T I OO

IS g g Y=Y ge X MTaalaat=d g el01 =) d LY o ISR

e. Couverture maladie

O CMU: Ooui Onon Fin de validitée: / /
O AME: [Ooui Onon

O ALD: [Ooui Onon
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f. Mutuelle santé complémentaire

[N EeYaaie [N KT F= 10111 00 [ I T TS Fin de validite: / /

AUAIESSE & ittt h bR bR bR R R R R R R R R R RS £ £ £ R £ RS E R R R SRR R R R R R R bR bbb R b bt
Code POSEAl & s 211 =T TSR
TEIEPNONE & e ML L e
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g. Protection juridique

O Non O Tutelle O Curatelle [ Curatelle renforcée

[\ L] o o OO ST U ST OROORRRPRRUTRRTRRONt
F N0 [T 1 Y OO
Code POSLAl & i VL & ettt ettt reereereenes
LI 1=T o1 a 1o o 1T 147> 1 ST

h. Situation de famille

O Marié(e) O Célibataire O PACS J Concubinage O Veuf(ve) O Divorcé(e)
O Enfant(s) a charge : O Personne(s) a charge :
Fratrie : Place dans la fratrie :

i. Situation professionnelle

J Emploi actuel :
0 Chémage O Arrét de travail J Sans emploi 0 Retraité
O Invalidité:

O Autre :
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j. Situation financiére

Ressources :

O AAH [ Pension invalidité O Autre :

k. Logement actuel

J Maison O Appartement J Milieu urbain [ Milieu rural

0 Foyer / hétel [J Sans domicile [J Hébergement chez un proche

l. Personne a prévenir et personne de confiance

Personne a prévenir Personne de confiance
O Idem personne a prévenir

0 Monsieur [0 Madame [J Mademoiselle 0 Monsieur [0 Madame [J Mademoiselle
NOM & e NOM & e
PrénOm & Prénom @
AIESSE | it AIESSE | i
Code POStal @ . Code POStal 1 e
VL@ s VIl o
TEIEPNONE s TEIEPNONE & e
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Fiche médicale

a. Antécédents

12 T=T [T t= T =

b. Histoire de la maladie

c. Traitement actuel
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Projet du patient au centre de jour

a. Attentes exprimées par le patient

b. Besoins identifiés par I’adresseur

[J Sociabilisation

O Hygiéene et gestion du quotidien

[J Observance du traitement

(0 Développement des habiletés sociales

0 Affirmation de soi

[J Prévention des rechutes

0 Remédiation cognitive

O En attente d’une admission en hospitalisation

(I N =Y TR

c. Fournitures a prévoir

Des produits d’hygiéne
Un ensemble de sport

Un cadenas
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