
COORDONNÉES DU PATIENT ADRESSÉ PAR VOS SOINS
Sexe à l’état civil :  F        H	 Nom : ................................................................................
Prénom : ............................................................................  Nom de jeune fille : ..........................................................
Lieu de naissance : ...........................................................  Date de naissance : 
Adresse : ......................................................................................................................................................................
Code postal : Ville : .................................................................................
Téléphone : Portable : 
Mail : ..................................................................................Profession : .......................................................................
Statut familial et entourage :..........................................................................................................................................

 Hospitalisation Complète	  Hospitalisation de Jour	  Hospitalisation de NuitMotif de la demande 

Précision sur la demande
 Urgence		  Crise suicidaire

COORDONNÉES DU/DES MÉDECIN(S)
Êtes-vous ?
Médecin psychiatre          Médecin généraliste 
Nom : ...............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Adresse : .........................................................................
Code postal :  Ville : ....................................
Téléphone : 
Mail : ................................................................................

Si vous n’êtes pas le médecin traitant, 
coordonnées du médecin traitant :
Nom : ...............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Adresse : .........................................................................
Code postal :  Ville : ....................................
Téléphone : 
Mail : ................................................................................

COUVERTURE SOCIALE
Nom de l’assuré
N° de Sécurité sociale :  CPAM    RSI    MSA    LMDE    CMU

 ALD (si ALD, nous fournir le volet 3 du protocole)             SMEREP   Autre, Précisez : 

Assurance complémentaire
Nom de la mutuelle : ........................................................  N° adhérent : .....................................................................
Téléphone : 

 Chambre particulière (si oui, indiquer la couverture de prise en charge et la durée) ..............................................
Informations à communiquer à votre mutuelle afin de connaître votre taux de prise en charge : FINESS 800018228 - Code DMT 860 (Adulte) - Code DMT 863 (Mineur)

PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS DE NÉCESSITÉ
Nom : .................................................................................  Prénom : ..........................................................................
Adresse : ......................................................................................................................................................................
Code postal : Ville : .......................................................................................
Téléphone : Portable : 
Mail : ..................................................................................  Lien avec le patient : ........................................................

PROTECTION JURIDIQUE
 Tutelle    Curatelle   Autre, précisez : ...................................................................................................................

Nom, Coordonnées : .................................................................................................................................................................

Directives anticipées
 OUI  NON - Si oui, nous vous serions reconnaissants de nous les fournir

DEMANDE D’ADMISSION 
CLINIQUE DU CAMPUS

À remplir uniquement par le médecin adresseur
ÉLÉMENTS ADMINISTRATIFS

Clinique du Campus
Voie des Foulons
80094 AMIENS

Tél. : 03 22 50 22 55 • Fax : 03 22 50 22 51
E-mail : secmed.campus@emeis.com
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Nom : .................................................................................Prénom : ...........................................................................

MOTIF THÉRAPEUTIQUE 
Connaissance du diagnostic :  OUI  NON
Principal : ......................................................................................................................................................................
Secondaire(s) : .............................................................................................................................................................

ELEMENTS MEDICAUX :
Antécédents somatiques :.............................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
Antécédents psychiatriques :........................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
Antécédents de tentative de suicide :............................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
Antécédents addictologiques : .....................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
Histoire de la maladie : .................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
État clinique psychique actuel :.....................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
Existence d’idées suicidaires :  OUI  NON 
État clinique somatique actuel :.....................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
Traitements en cours (somatique & psychiatrique) (Merci de joindre la dernière prescription) :
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
Devenir à la sortie :  Retour à domicile 	  Autre : ...........................................................................

 Régime alimentaire - Précisez : ...............................................................................................................................
 Aides domiciles en cours (IDEL, nursing, repas) - Précisez : ..................................................................................
 Allergies - Précisez : ................................................................................................................................................

Poids : ...............................................................................Taille : ................................................................................

Date de la demande : 

CACHET DU MÉDECIN :
Obligatoire si envoi par fax/courrier.
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin.

ÉLÉMENTS MEDICAUX
CONFIDENTIELS

ENVOYEZ VOTRE DEMANDE  
AUX COORDONNÉES CI-DESSOUS

Coordonnées du Secrétariat Médical
Tél : 03 22 50 22 55 • Fax : 03 22 50 22 51

E-mail : secmed.campus@emeis.com

Les données de santé collectées sur ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique sécurisé par 
la Clinique. Ce traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission réalisées par mail par 
un personnel de santé pour le compte de son patient : il est fondé sur le consentement du demandeur et 
de son patient. Les destinataires de ces données sont le personnel habilité de la Clinique et du siège du 
Groupe emeis.

Clinique du Campus
Voie des Foulons
80094 AMIENS

Tél. : 03 22 50 22 55 • Fax : 03 22 50 22 51
E-mail : secmed.campus@emeis.com
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GRILLE NATIONALE AGGIR N° 11510'01 

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINÉE 

Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Prénom : 

Numéro d'immatriculation 

A d r e s s e : - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Code Postal : Commune: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE 

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE 

COHÉRENCE : converser et / ou se comporter de façon sensée 

ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux 

TOILETTE : concerne l'hygiène corporelle Hauf; 

HABILLAGE : s'habiller, se déshabiller, se présenter 

ALIMENTATION: manger les aliments préparés 

ÉLIMINATION : assumer l'hygiène de l'élimination urinaire et fécale 

TRANSFERT : se lever, se coucher, s'asseoir 

DÉPLACEMENT À L'INTÉRIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant... 

DÉPLACEMENT À L'EXTÉRIEUR : à partir de la porte d'entrée sans moyen de transport 

COMMUNICATION À DISTANCE: utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ... 

VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE 

GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens 

CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour être servis 

MÉNAGE : effectuer l'ensemble des travaux ménagers 
TRANSPORT : prendre et / ou commander un moyen de transport 
ACHATS : acquisition directe ou par correspondance 

SUIVI DU TRAITEMENT: se conformer à l'ordonnance du médecin 

ACTIVITÉS DE TEMPS LIBRE : activités sportives, culturelles, sociales, de loisirs ou de passe-temps 

A : fait seul, totalement, habituellement, correctement 
B : fait partiellement, non habituellement, non correctement 
C : ne fait pas. 

A ......................................................... , le ..................................... . 

Signature et cachet du praticien 

ATTENTION 
Ce document doit être joint, sous pli confidentiel à l'attention 

du médecin conseil de la caisse primaire d'assurance maladie, 
à l'attestation d'incapacité à accomplir les actes ordinaires de la vie 

Modèle $ 2402 
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