_ DEMANDE D’ADMISSION
Centre de soins CENTRE DE SOINS

La Nouvelle Aquitaine

152, boulevard de la Paix LA NOUVELLE AQU'TA'NE
64000 Pau

Tél. - 0559 90 97 10 - PATIENT ADULTE -

Fax : 0559 90 98 65 .
E-mail : admission.lna@emeis.com A remplir uniquement par le médecin adresseur

Email sécurisé pour médecin : admission.Ina@emeis.mssante.fr
MOTIF DE LA DEMANDE :

L] Hospitalisation Compléte L] Hospitalisation de Jour
Si ambulatoire, préciser I'objectif de la prise en charge @ ...

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe:[] F LIH NOM & e e e e e
Prénom & e Nom de jeune fille : ...,
Lieu de NaISSANCE :© ..ocoeeeeiieiiieeee e Datedenaissance ;L. | o | 1 1 1 |

e =TT PP P PP PPPPPP
Codepostal ;L. 1 1+ . | VIllE & e
Téléphone: . | , | | | . Portable : | . s . . .

1Y = USSR
(}OORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

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

Médecin psychiatre [ | Médecin généraliste [ ] coordonnées du médecin traitant :

NOM © oo NOM e ————
Prénom & ... PIEMOM & oo
AAresse oo AdrESSE & .o
Code postal : Ville o Codepostal: L I 1+ 1 JVille: .o
Téléphone: L. | . | , | . | Téléphone: L. | . [ . | . |

ML 2 oo MaIL 2
COUVERTURE SOCIALE

Nom de I'assuré
N° de Sécuritésociale: |+ |+ |+ I+ + 1+ 1 4+ | []CPAM [ JRSI [ ]MSA [ ]LMDE [ ] CMU
[ ] SMEREP [ ] Autre, Précisez : ........c.cccoveeveue...

Assurance complémentaire
Nomdelamutuelle : .........oueeiiiiiiiiiiii i, Neadhérent : ......cceeeeviiiiiiiiiieeeeee e
Téléphone: L . | . | . | | |

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE

NOM & e Prénom ..o
o =T RO
Codepostal: L. 1 1+ 1 | VIl o e
Téléphone: L . | . | + | . . Portable:| . | . | , | | .

Malil e —————— Lien avec le patient : ........ccoceiiiiiiiiii,

PROTECTION JURIDIQUE
[ ] Tutelle [ ] Curatelle [ JAULre, PréCISEZ & ..ooouveeeeeeeeeee e

[N Lo] g g =Y AotoTo] fo (0] 1T

Un établissement W



_ DEMANDE D’ADMISSION
Centre de soins CENTRE DE SOINS

La Nouvelle Aquitaine

152, boulevard de la Paix LA NOUVELLE AQU'TA'NE
64000 Pau

Tél. - 0559 90 97 10 - PATIENT ADULTE -

Fax : 0559 90 98 65 .
E-mail : admission.lna@emeis.com A remplir uniquement par le médecin adresseur

NOM e Prénom @ e
MOTIFS THERAPEUTIQUE

L] Troubles de 'humeur [ ] Troubles anxieux

L] Schizophrénie, autres troubles psychotiques L] Troubles de la personnalité

L] Troubles liés a une substance, préciser: .........ccccovvveveveieieieiinn, L] Epuisement professionnel (burn-out)
L] Troubles des conduites alimentaires L] Troubles du sommeil

L AUIT® £ oottt
Troubles du comportement (agressivité...) : L] oui [INon LEeSQUEIS @i
Idées suicidaires : L] oui (I Non Commentaires : ......cccccevvreiieieeeee e
Consommation de toxiques : Ll oui [ INon LeSqUEILS ..o
N 1 (=TT To (=T a1 ESRETo g F= L0 TSR
ANECEAENTS PSYCRIAIIGUES : ...ttt e et e et e e ae e e teeeeseeesseeeesseeasseesaseesnseeanseeanseeenseesnneeenseennns
HISTOIre A 1@ MAIAMIE :.........eeeeee ettt et e ettt e e e e et e e e ae e e beeebeeeeaeeeeseeaesseeeaseesaseeenbeeanteeanseean
Etat CliNiQUE PSYCHIGUE @CIUE :..........voeeeeeceeeeeeeeeee e en s s e ene e s e s esesesenen s eensanennennens
Etat CliniQUe SOMALIQUE @CIUEH : ...........cveevececeeceeeeeeeee et s e es e en e s esesses s s s s st ansenennnns

le patient a-t-il formulé des directives anticipées : [ loui [INon
Si oui, ou peut-on les obtenir : L] PapierD DMP

POIAS s TaIllE e
Appareillage : L]oui [ INon Si OUI PréCISEZ : ..o
Autonomie : L] oui [ INon Commentaires : ......cocoeeoeereeeeeeeee e
Allergies : L] oui (I Non Si OUI PréCISEZ : ...vvveeeeeceeeeeee e
Suivi ambulatoire extérieur : L] oui [ INon SiouiaveC QUi ? & oo
Logement : Lloui [ INon Commentaires :.......ccccoeevererieresee e
Date souhaitée d’arrivée : . | | | . , | Datedelademande: L. | , | , |

CACHET DU MEDECIN : ENVOYEZ VOTRE DEMANDE

Obligatoire si envoi par fax/courrier. AUX COORDON N EES Cl-D ESSOUS

Facultatif si envoi par adresse mail du médecin.

Secrétariat Médical
Tél : 0559 90 97 10  Fax : 05 59 90 98 65
E-mail : admission.lna@emeis.com

Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'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 Un établissement W
de son patient. Les destinataires de ces données sont le personnel habilité de la Clinique et du siege du

Groupe emeis. v
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