DEMANDE D’ADMISSION

Clinique Les Jeunes Chénes Hoépital de jour
21b Avenue de I'Europe - .
4000 PAU SMR Polyvalent et gériatrie

Tel 105590021920 G| INIQUE LES JEUNES CHENES

Fax:05.59.02.19.19

admission-consultation.pau@emeis.com = PSYCHlATR'E ADULTE -

A remplir uniquement par le médecin adresseur

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

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS
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[ ] Post chute [ ]PostAVC

[ ] Suite décompensation maladie aigue [ ] Suite décompensation cardiaque ou pneumologique
PREVACTION (personne agée fragile mais non dépendante, GIR 5 ou 6) :

[ ] Trouble équilibre [ ]Isolement social

] Prevenir Perte Autonomie [ ]Perte de poid récente

L] Risque de chute/chute a répétition [ ] Trouble de la mémoire débutant
L] Reprise d’'activité physique
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POST-OPERATOIRE/PRE-OPERATOIRE :
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Date souhaitée d’arrivée : L. | . | | |

CACHET DU MEDECIN : ENVOYEZ VOTRE DEMANDE
Obligatoire si envoi par fax/courrier. AUX COORDON N EES CI_DESSOUS

Facultatif si envoi par adresse mail du médecin.

Tél: 0559 80 61 41 - Fax : 0559 02 19 19
E-mail : lilia.allou@mssante.com / hdjssrpau@emeis.com

VIA TRAJECTOIRE

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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