 Clinique La Salette QUESTIONNAIRE MEDICAL
113012 Marseille ’ DE PRE-ADMISSION
Tél. : 04.91.18.63.63. CLINIQUE LA SALETTE

Email : secmed?2.lasalette@emeis.com
- PATIENT ADULTE -

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe :LIF LIH NOIM & et e e e e e e e e e e nnrneee
Prénom & ..o Nom de jeunefille i ....oooomiiiiiiieiee e,
Lieu de naiSSanCe : ......oooviiiiiiiiiiieieee e Datedenaissance ;L. | o+ | 1 . |

o (=7 PR
Codepostal ;L. 1 1+ . | VIlIE & e
Téléphone:l . | . | .+ | . . Portable : L . . . . .

10/ SO

Piéces a fournir a I’entrée
» Carte d’identité « Carte vitale « Carte mutuelle + Chéque de caution
Sans ses documents, aucune entrée ne pourra voir lieu.

COUVERTURE SOCIALE
Nom de I'assuré
N° de Sécuritésociale: L+ | 1+ | 1+ 1 1+ 1+ 1 4| [ JCPAM [JRSI [ JMSA [ JLMDE [_JCMU
[ ]SMEREP [ JAutre, Précisez : .......cccccovevveveunen.n.

Assurance complémentaire
Nomdelamutuelle : ... N®adhérent @ ...
Téléphone:L_ | | + 1 | . | Veuillez-vous renseigner aupres de votre mutuelle au préalable

CHAMBRE PARTICULIERE

[ ]Oui [ ]Non

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE (Obligatoire)

NOM & e Prénom ..o
A S S & it e e oo e e e e e e e e e ee e e et et ——t——————————————a e eeeeeeeeeeeeeeeeeetteteteea—.—————————————_ e ieaaeaaeeeaeaeeeeerererrrrarn
Codepostal ;L. 1 . . | VIl o e
Téléphone . [ I S ! Portable . I P I N !

Malil e —————— Lien avec le patient : ........iiiiiiiiii
I (o) o SRR Prénom ..o
e =TT ST OTP PP PPPPPPPPN
Codepostal ;L. 1 1+ . | VIllE & e
Téléphone: | . | . | . | | . Portable:lL . | ., | . | .

ML 2 e Lien avec le patient : ......cccoooieiiiii
TUTELLE

[ ]Oui [ ]Non [ ]En cours

Informations

* Le montant du forfait journalier est de 23 euros.

« La chambre particuliére est payante.

» L’admission doit s’effectuer impérativement a 14h00.

+ Pas d’admission le week-end.

* Le ou la patient(e) doit prévoir un moyen de paiement (chéque ou espéces).

Un établissement W



Clinique La Salette QUESTIONNAIRE MEDICAL

18 Traverse de la Salette,

13012 Marseill DE PRE-ADMISSION
Email : sg:rll.wt:agg..lz‘lsglgfe%(;:r.neis.com CLINIQUE LA SALETTE
- PATIENT ADULTE -

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
N[0 o 1S PreNOM & e

o111 e i T ST 1 =1 5= i o] o SRS

PROJET DE VIE (DEVENIR) :
Retour a domicile :[ ] Oui [ ]Non
Placement : [ ]Oui [ ]Non

Un établissement W



Clinique La Salette
18 Traverse de la Salette,
13012 Marseille
Tél. : 04.91.18.63.63.
Email : secmed?2.lasalette@emeis.com

AUTONOMIE DU PATIENT :

1[0 o S

Peut-il :

Faire sa toilette

QUESTIONNAIRE MEDICAL
DE PRE-ADMISSION
CLINIQUE LA SALETTE
- PATIENT ADULTE -

Seul

PreNOmM & e s
L= 11 [0 ][0 3R

Partiellement

Aide totale

S’habiller

Manger

Se déplacer

Monter et descendre
les escaliers

O 0ogoo

O 0ogoo

O odggn

A cocher et compléter selon les cas :

Incontinence urinaire Jour |:| Nuit |:|
Incontinence anale Jour L] Nuit []
Oxygénothérapie L/min :

Localisation :
Escarres Stade
Troubles Précisez :
du comportement

Agitation : [ ]Oui
Déambulation: [ ] Oui
Fugue : [ ]Oui
Agressivité : [ ]Oui

[ ]Non
[ ]Non
[ |Non
[ ]Non

Fauteuil roulant :

SNG:

(Sonde Naso Gastrique)

Perfusion :

[ ]Oui
[ ]Oui

[ ]Oui

[ ]Non
[ ]Non

[ ]Non

ENVOYEZ VOTRE DEMANDE
AUX COORDONNEES CI-DESSOUS

18 Traverse de la Salette, 13012 Marseille
Tél. : 04.91.18.63.63 - Email : secmed2.lasalette@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
de son patient. Les destinataires de ces données sont le personnel habilité de la Clinique et du siege du

Groupe emeis.

Un établissement
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