DEMANDE D’ADMISSION

C d i

Lee:gce)llisesso::lnusRevest CENTRE DE SO|NS
232521,Orooute du Génléral de Gaulle LES COLLINES DU REVEST
Té3|. : 04Lgf$g?ét2zs/2lzj?xFax .04 941810 48 - PATIENT ADULTE -

E-mail : lisa.bernard@emeis.com
ou admission.collinesdurevest@emeis.com

A remplir uniquement par le médecin adresseur

Psychiatrie générale : [ | Hospitalisation compléte [ |Hospitalisation de jour [ ]Hospitalisation de nuit
ou

SMR Addictologie : [ |Hospitalisation compléte [ |Hospitalisation de jour
COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe :LJF CIH NOM & e
Pré&NOmM & oo Nom de jeune fille : .
Lieu de NAISSANCE @ ..o Datedenaissance ;L. | .+ | o+ + .\ |

AIBSSE & ittt ettt bttt bR Rt h koAb ek R A b SRR ke R AR e R Rt b koAb bRt b bRt et b Rt b et b s
Codepostal: L. I 1 | VI & e
Téléphone: L . | . | . | s Portable: . s . . .

= OO OO OO OO U PO STUPRPPRPPPRON

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

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

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

NOM & ettt NOM &
PIEMOM & oo PréNOM & oo
A S S  © oo AAIESSE & oo s
Codepostal: Lt | 1+ 1+ IVille: weieeceeeeeeeeen Code postal: L I+ 1+ 1Ville: i
Téléphone: L. | | | , | | Téléphone: L . | | | | |

ML T oo ML s

COUVERTURE SOCIALE
Nom de Passuré
N° de Sécuritésociale: LI+ | 1+ |+ I+ 1+ 1 1 [ JCPAM [JRSI [ JMSA [ JLMDE []JCMU

[ ]SMEREP [ ] Autre, Précisez : .....cuvvvevunn.
Assurance complémentaire
Nom de la mutuelle : ..o, NC adh@rent © ..o
Téléphone:l . |« | o | . | | ALD :[Joui  [INon
SITUATION SOCIALE
Protection juridique :[ | Tutelle [ ]Curatelle [ ]Curatelle renforcée [ JAULI€ : ..ccooviceeceeeeeieeeeeeeee.
COOIUONEBES .ottt ettt st bbb e a bt bt b st b s A b s b b e b e et b et e b et s bbbt b st b s b b s b s b a bt bbbt bbb et aes
Emploi : LIOUIT [LINON  OBSEIVALIONS & ooooooooeeeeeeeeeeee oo
Logement : LIOUIT LINON  OBSEIVALIONS ©oeoooeoeeeeeeeoeeeeeoeeeoeeeee oo
Problématique judiciaire : Lloui [INon [IENn cours OBSErVALIONS :mmmmeeooooooeooooooeeeeeeeeooeeeeeseeee oo
PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE
NOM & et ene e Pré&nOm oo
AT ESSE & ottt ettt ettt b1t at 4o a s o4 oAbt et ettt oA et Ae b et o4 et et et et e b ere b ere e b ere e b e as et e b ete b ete et ere b ene e
Codepostal: L I 1 | VI & e
Teléephone: L . |« | | . | . Portable: . |+ [+ |+ | |
ML T s Lien avec le patient : ...
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Centre de soins
Les Collines du Revest
1251, route du Général de Gaulle
83200 Le Revest les Eaux
Tél.: 04 9418 10 26/24 « Fax : 04 94 18 10 48
E-mail : lisa.bernard@emeis.com
ou admission.collinesdurevest@emeis.com

Nom du patient © ...

MOTIF D’HOSPITALISATION

Troubles du comportement (agressivité...) : L loui
Idées suicidaires : [ Joui
Consommation de toxiques : LI oui
Antécédents somatiques ...,
Antécédents psychiatriques @ .....ceeecceeeeeee,

CONFIDENTIELS

A remplir uniquement par le médecin adresseur

............ Prénom o o
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Centre de soins
Les Collines du Revest CONFIDENTIELS
1251, route du Général de Gaulle A remplir uniquement par le médecin adresseur
83200 Le Revest les Eaux
Tél.: 04 9418 10 26/24 « Fax : 04 94 18 10 48
E-mail : lisa.bernard@emeis.com

ou admission.collinesdurevest@emeis.com

Traitements en cours (somatique & psychiatrique) : merci de joindre la derniére prescription par fax / par mail :

POIAS & o T & o
Appareillage : Lloui [INon si OUl, PIECISEZ & ettt s
[ ] Autonomie [ Mobilité réduite COMMENLAINES © .....ccoovveeeveeveeeeee e
Allergies : [loui [INon si OUI, PFECISEZ & evvveeeeereveeeeete ettt

Suivi ambulatoire extérieur: [ Joui [ INon  Si OUIl, AVEC QUI & vttt st sens

Date d’arrivée souhaitée : . | . | | | | Retour au logement possible:DOui [ INon

CACHET DU MEDECIN :
Obligatoire si envoi par fax/courrier. ENVOYEZ VOTR E DE MAN D E
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin. .
AUX COORDONNEES CI-DESSOUS
Tél : 04 94 18 10 26/24 » Fax : 04 94 18 10 48
E-mail : admission.collinesdurevest@emeis.com
ou lisa.bernard@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.
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