DEMANDE D’ADMISSION

Clinique Les Jeunes Chénes

21b Avenue de I'Europe H6p|ta| de jour

o e 00 SMR Polyvalent et gériatrie

Fax : 05.59.02.19.19 CLINIQUE LES JEUNES CHENES
hdjssrpau@emeis.com - PATIENT ADULTE .

A remplir uniquement par le médecin adresseur

MOTIF DE LA DEMANDE :
Programme Post-Opératoire* L] Programme Pré Opératoire L] Programme Prévaction Rééduc + L]

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS
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Téléphone: L. | . | . | . . Portable : L . . . . .
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COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

Etes-vous ? Si vous n’étes pas le médecin traitant,

Médecin généraliste [ Autre [ ] coordonnées du médecin traitant :

NOI © oo NOM o e —————
PrENOM & ..ot PrEMOM & oo
Aresse © oo AdrESSE & .o
Codepostal i Lt |+ IVIlle T wooooeeeeeeeeeeeee, Codepostal:L_. L . . IVille: ..o,
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VIRIL oo ML
COUVERTURE SOCIALE

Nom de I'assuré
N° de Sécuritésociale: |+ |+ | 1+ I 1+ 1+ 1 4+ | [ JCPAM [JRSI [ JMSA [ JLMDE [_JCMU

[ ]SMEREP [ JAutre, Précisez : .......cccccovevveveunenen.
Assurance complémentaire
Nomdelamutuelle : .........uueeeiiiiiiiiiiii e, Neadhérent : ......ccceeeeiiiiiiiiieeeee e
Téléphone: | |« | |+ | | ALD : [ JOUI[_|NON
PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE
N O & e Prénom ..o
AN S S & it e e et e e e e e e e eeeeee ettt e eeeee———t—————————eeeeeeeeeeeeeeeaeteteettetetetet———————————— e ieeeeeaeaeaeeeeerererererrarns
Codepostal:L_. | . . | VIIE & e
Téléphone:l . | . | | . s Portable:l . | , | | | .
Malil e ——— Lienavecle patient : .......cccceiiiiiiii i,

PERSONNE DE CONFIANCE, SI DIFFERENTE DE LA PERSONNE A PREVENIR

N O & e Prénom ..o
o =T SRR
Codepostal:L_. | . | | VB & e
Téléphone:l . | . | | . s Portable:l . | , | | | .

Malil e ————— Lienavecle patient : .......ccceiiiiiiii,
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REEDUC + :
[ ]Postchute [ ]PostAVC

[ ] Suite décompensation maladie aigue [ _] Suite décompensation cardiaque ou pneumologique

PREVACTION (personne agrée fragile mais non dépendante, GIR 5 ou 6) :

[ ] Trouble équilibre [ ] Isolement social
[] Prevenir Perte Autonomie [ ] Perte de poid récente
[ ] Risque de chute/chute a répétition [ ] Trouble de la mémoire débutant

[ ] Reprise d’'activité physique

POST-OPERATOIRE/PRE-OPERATOIRE :
BN/ 0T 10T 0 1= = o) o PR
Date de l'intervention ;L |+ | + o |

L@ 1 BT o 1= o USSR
o [ (o T C= X0 [ F= T 4 =1 =T [ =TT

gbﬁg(a:tgrs;l; eB\}:)'i xﬁg/EoSrlrir:n : EN VOYE R VOT RE DEMANDE
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin. AU X COO RDO N N E E S C | _D E S SO U S

Coordonnées de I’'HDJ
Tél : 05 59 80 61 41
E-mail : lilia.allou@mssante.com / hdjssrpau@emeis.com

>
Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé par U n et a b | | ssement W
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 siege du v

Groupe emeis. -





