Bd des candolles

13 821 La Penne sur Huveaune [ | | Ra‘m.say Santé ) \
N Clinique des Trois Cyprés

www.clinique-destroiscypres.fr
Tél: 04 9119 20 23

DOSSIER DE DEMANDE D’HOSPITALISATION COMPLETE

Docteur,
Vous faites une demande d’admission a la Clinique des Trois Cypres pour I'un de vos patients. Des éléments administratifs et
médicaux nous sont indispensables a recueillir en amont pour valider I’hospitalisation de votre patient.

Date de la demande : ............ Y Y
MEDECIN / SERVICE ADRESSEUR
NOM dU MEAECIN & eoovieeeeeeieeetee ettt NOM A€ 12 SEIUCLUIE : c.vvvvercrteetce et et e s e
TEIEPNONE : ..t e E-Malil e s
Date d’entrée souhaitée : ............ Y S Y S Service : 0 Adultes [ Jeunes adultes [ Adolescents
PATIENT
NOM & et ettt serae s PrénOm & ettt et e
Sexe: OM 0OF Date de naissance : ..o oeveveeec v
AATESSE & e cteeeteiii e ce et et e eteeebe et e sae b e b be e sbesassebbe b sas et besaee eheaasaebbea b ehe Sk aeRAae At aas et Aen Rt ahe sk aesaeente eRseesbes Rt eheeaseesbenna nhessbenbeebeeheaeraennnenhesas
TEIEPNONE : .ot E-Mail & oo
Provenance: [ Domicile [ Transfert d’un autre établiSSEMENT & .......cvcveeieeeeerecieecec e et

Mesure de protection: [ Tutelle [ Curatelle O AEMO [ Autre

OrganiSMe ! ...cccceeeeeierireee e e CoNtACE & o e TélEPhoNe : ...ucveeece e

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE A PREVENIR — DE CONFIANCE - TITULAIRE DE L’AUTORITE PARENTALE

Nom de |a personne de CONFIANCE & ..ottt e sttt s eee L= PO
Nom de la personne a prévenir / des titulaires de I'autorité parentale : L= PO
.................................................................................................................................................................... Tél.

Autorité parentale: O Individuelle [ Conjointe

DROITS SECURITE SOCIALE / MUTUELLE

N°® SECUTITE SOCIAIR & .ottt NOM de 12 CAISSE : oottt ettt et eees
O Mutuelle : (joindre attestation avec droits @ JOUT) . cieececiire ettt et s eve e N° adhérent : ......ccccveeeeerenenne.
O cMUC : droits du............. Y YR E 1V I Y S Y S

O AME : droits du............. Y- Y- =0 [y Y S

Assuré(e) si différent du patient

NOM & cveee et Prénom : .o Date de naissance : .../ oo/ e,
AATESSE & .viiietietietiet ettt et e ettt st e e stesee stesaeste st steebestesueabesueeteareane aueeas et euseeeasaesere et et aestesteteRees et besbentes enbenensessensen e aea e shenteetese ste et see st are

TEIEPNONE : .ot N°® SECUITE SOCIAIE & .ottt et

PRESTATIONS HOTELIERES
O Souhait d’'une chambre particuliére au tarif en vigueur (diverses prestations hoteliéres sont proposées pouvant étre
également inclues dans différents forfaits)

PIECES A FOURNIR LE JOUR DE L’ADMISSION
[ CNI ou passeport (original) ou titre de séjour
O Carte de sécurité sociale
[ Carte de mutuelle avec droits a jour

AN

Les bagages sont limités a 1 seule valise ; I’établissement se réserve le droit de refuser I’admission du patient si ce

critére n’est pas respecté. Si le patient se présente dans I’établissement avec plus de deux bagages, la Clinique se

réserve le droit de stocker vos affaires au sous-sol de I’établissement, se dégageant de toute responsabilité en cas
de vol ou de détérioration.
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VOLET MEDICAL (A remplir par le médecin)
Ces informations sont indispensables pour une prise en charge optimale.

MOTIF D’HOSPITALISATION / PROJET THERAPEUTIQUE

MO A HOSPILALISALION & ...ttt et et bbbt bbb s e eh e ea e b st et seb et b eb £t b s et et sea bt ebeen e eneens

SUIVI ACTUEL et ENVOI DE LA LETTRE DE LIAISON A LA SORTIE

O Psychiatre : Téléphone :

Adresse @ .ooveeererineeenns

[0 Médecin traitant : Téléphone :

AUTESSE & caoeeeieeeeiet it ee st ste e et ettt e ste st aes et et aae et sesses et et eae SRt eenesses£es et aReeEe sesseses et eaeSee SeeenAes ek eReeReeeeaestes £ eseaeeR eee sensen et et eaeeRe et entesfeeereaneneeen

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
ANTECEAENTS PSYCHIALIIGUES : ...ttt et te s te e et et et ebe steses et bete s sas et st seates st eas et sbesnssassessrs et sbe sbesessesenssasetesbennatas

Pathologies chroniques :

O Infection BMR — Erme : ......ccovevvvrevireveernnens O Transplantation d’organe

O Autre infection @ ..eeeeeceeececeeeee e O Insuffisance cardiaque — rénale — respiratoire (barrer les mentions inutiles)
0 BPCO O Trachéotomie

Traitement médicamenteux somatique actuel Traitement médicamenteux psychiatrique actuel avec posologie (joindre
avec posologie (joindre I'ordonnance) : I'ordonnance) :

Autres traitements :

[0 Radiothérapie O Dialyse [ Corticothérapie

O Chimiothérapie O Immunosuppresseurs [0 Oxygénothérapie / aérosols
Examen clinique :

Poids : v Taille : coveeeeee AlIErZIeS CONNUES : ..ovcvieviieiiee et ste st ste st st stestestesresreeresnnans

Signes cliniques actuels :
Comportements addictifs :

O Tabac [ Opiacés EJ JEUX & vttt ettt ettt bbb et en e
O Alcool O Cocaine O Troubles du Comportement alimentaire

O Cannabis [0 Benzodiazépines I AULIES ottt ettt e ea e s
Etat de dépendance :

Motricité : [ Normale O Avec aide O Avec fauteuil O Alité

Toilette : O seul O avec aide

Elimination : O normale O Incontinence (préciser) :

Etat cutané : O sain O dermabrasion / escarre

Alimentation : O normale O avec aide Texture : O normale [ hachée [ mixée
Etat psychique : O agité O dément

O normale O agressif O risque suicidaire

[ dépressif [ désorienté O trouble de la mémoire

En cas de programmation de consultation ou d’examen pour convenance personnelle pendant I’hospitalisation, le transport
sera a la charge du patient (conformément a la Réforme des transports entrée en vigueur le 01 octobre 2018).

Signature et tampon du médecin adresseur :

Réf : DOS-FE-17-01 page2/2
CONFIDENTIEL INTERNE




