DEMANDE D’ADMISSION
CLINIQUE DU GRAND PRE
- PATIENT ADULTE -

Clinique du Grand Pré

Les Chaves » 63830 Durtol

Tél.: 04 73607972

Fax:04 7360 79 89

E-mail : secmed.grandpre@emeis.mssante.fr

A remplir uniquement par le médecin adresseur

[ ]Hospitalisation compléte [ ] Hospitalisation de jour
Si ambulatoire, préciser 'objectif de [a Prise €N Charge 1 ...

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe :LJF CIH NOM & e
Pré&NOm & oo s Nom de jeune fille : i
Lieu de NAISSANCE @ .o Datedenaissance :L_. | .« | .+ . | |

AIBSSE & ottt ettt et a bbb R 4k Rt b kRt h R R AR R Rtk R oAb koAb bRt b bRt et b Rt bt n e bene
Codepostal: L. I 1 | VI & e
Téléphone: L . | . | . | s Portable: . s . . .

= OO OO OO O TSP U T URSTUPRPRRROPPON

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)
Etes-vous ?
Médecin psychiatre [ ]

Si vous n’étes pas le médecin traitant,

Médecin généraliste[ ] coordonnées du médecin traitant :

NOM & ettt NOM & s
PPENOM © oo s s s e s ees e eesseenees PréNOM & oo
AANCSS O & oo AAIESSE & oo s
Codepostal: Lt 1 1+ 1+ IVIlle: oo, Code postal: L I+ 1+ 1Ville: i
Téléphone: L. | | | , | | Téléphone: L. | | | | |

YL ML L s

COUVERTURE SOCIALE

Nom de l'assuré

N° de Sécuritésociale: LI+ | 1+ |+ I+ 1+ 1 1 [ JCPAM [JRSI [ JMSA [ JLMDE []JCMU
[ ]SMEREP [ ] Autre, Précisez : .....ccocvvuerunn.

Assurance complémentaire
Nom de la mutuelle @ ..o N AANEIreNt & oo

Téléphone:l o L v | | . | . | ALD :[oui  [dNon

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE

[NT oY 00 TSRO Prénom & s

A OSSO & ittt ettt ettt et e ettt et e et e et et e te et et e et et s et e et et et e et e et e et eteeaeeires

Codepostal: L | 1+ | | VI & s

Téléphone | L | L | L | L L Portable | L | L | L | L L

ML T s Lien avec le patient : ...

PROTECTION JURIDIQUE

[ ]Tutelle [ ]Curatelle [ ]Curatelle renforce [ JAULIE : ..o

(@Yo Yo [oTaT<TT I OO

Un établissement W
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Clinique du Grand Pré
Les Chaves » 63830 Durtol CON Fl DENT'ELS

Tél.: 04 736079 72 A remplir uniquement par le médecin adresseur
Fax:04 73 60 79 89

E-mail : secmed.grandpre@emeis.mssante.fr

Nom du patient @ .. Prénom :

MOTIF D’HOSPITALISATION

Idées suicidaires :
Consommation de toxiques :

Un établissement W
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Clinique du Grand Pré
Les Chaves ¢« 63830 Durtol CON F' DENT'ELS

Tél.: 04 73607972 A remplir uniquement par le médecin adresseur
Fax:04 73 60 79 89

E-mail : secmed.grandpre@emeis.mssante.fr

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

Imagerie cérébrale réalisée ? L Joui [ INon
Présence de troubles cognitifs ? LJoui [ INon
Si demande d’ECT : TDM cérébral a réaliser avant I’'admission.

POIAS & e TAIIE 1 e
Appareillage : [Joui [Non si OUI, PFECISEZ : ovvveeieereeeiee ettt
[ ] Autonomie [ ] Mobilité réduite COMMENLAIIES & ......oooverrvvverriieesiiesssiess s
Allergies : [Joui [INon si OUI, PFECISEZ & ettt
Suivi ambulatoire extérieur: [ Joui [ JNon Si OUI, QVEC QUI & ettt s s
Logement : LI10ui LINON  COMMENLAIIES & woovoooooeeeeeoeeeoeeeeseeeeeee oo
Date d’arrivée souhaitée : . | . | |, | Retour au logement possible :Loui [ 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
Coordonnées du Secrétariat Médical
Tél: 0473607972+ Fax:04 736079 89
E-mail : secmed.grandpre@emeis.mssante.fr

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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