Clinique des Hauts de France DEMANDE DE PRE-ADMISSION
R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroil CLINIQUE DES HAUTS DE FRANCE
Tel: 03 27 62 52 52 Unité Robert Schuman - Réhabilitation psychosociale

Fax:03 27 62 52 97 - PAT'ENT ADULTE -

Une fois complété, ce dossier est a retourner par mail a : 315admissions@emeis.com

COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT ADRESSEUR :

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe : LIF LIH NOMN & e e
PrénOm & oo Nom de jeune fille i e
LieU de NAISSANCE & .ooivvieeieeeceeeeeceeee et Datedenaissance ;L. | . | | | |

AT ESSE & ettt ettt ettt et ettt e a1t et et et e et e et s et et e eteeate et e et e eat et e eaae et et e eate et e et e stteteeraeires
Codepostal: L | 1+ | | VI & s
Té|éph0ne:| PR T I I Portable: L . | | | |

12 7= 11 OO T PR OTROROTROPRPTRRTON
COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

Etes-vous ? Si vous n’é’tes pas le mé.decin. traitant,

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

Nom TR Nom et eteteeaeenteeneteteaaeeeter et eah et h et et an et e h e eareeneerherreenrennes
PrENOM 1 oo PPENOM 1 ot
Adresse TR TT TR Adl’esse ettt eteteetetaeeeaeeaeeanet et h e et a et e ear et et aerheeareraeeanenraenrennann
Code postal Lo AV o i, Code pOSta| Lo b v v dVille: v
Téléphone: L |+ | | + | | Téléphone: L. | . | . | . | |

Ma|| TR Ma|| et eereteeerreeeteeneeeaeeneeaaeeaeeaaeaae et eaeeaeaaeeeeaneen et eneenneeraenaennen

COUVERTURE SOCIALE
Nom de l’assuré
N° de Sécuritésociale: I+ |+ |+ I + 1+ 1 1 [ JCPAM [JRSI [ JMSA [JLMDE []JCMU

[ ]SMEREP [ ] Autre, Précisez : .....ccuvvrverunn.
Assurance complémentaire
Nom de la mutuelle @ ..o N AANEreNt & oo
Téléphone: L .« | . | o |, | . | ALD :[LJoui  [Non
PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE
[T oY 0'0 NS ST PrénomM o e s
J AN LTI TSRO
Code postal: VLl o e
Téléphone: L. | . | + | | . Portable: . | [ | .
ML S s Lien avec le patient : ..o
SUIVI SOCIAL PROTECTION JURIDIQUE
Nom et coordonnées [ ] Tutelle [ ]Curatelle [ ]Curatelle renforcée
................................................................................................... D Autre:
................................................................................................... COOFAONEES & oo,
SUIVI JURIDIQUE
[ ]En cours [ ] Placement extérieur
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Clinique des Hauts de France
R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroil CONFIDENTIELS

Tél: 0327 62 52 52 A remplir uniquement par le médecin psychiatre
Fax: 03 27 62 52 97

NOM du PAtIENt & i PrénOm & e
Personne & mobilité réduite : [ Oui [ INon

DIAGNOSTICS CIM 10 :

Connaissance du diagnostic : [ ]oui [ INon

PUINCIDAI ittt ettt et sttt b et e et a e b s e b et e b e e eba s e b et b et b e b st st st s st s et e bt bente bbbt enans
SECONUAINELS) & vttt ettt sttt s et b b s et et s s et b et At e b b s et et b et e b b s et et et s a et et b st et b es s e et e s s esaetesesseantesans

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES PERSONNELS :
Date d’apparition des premiers symptébmes ;L. | + | + 1+ | |
PAICOUIS T8 SOINS ..ottt bbb s b bbb bt s e bbb s b e bbb A A bbb a et e bbb et bbb e e bbb st bbbt et eb s e ae b b s sees

Consommation Oui Non Sevré depuis: Substitution:

Alcool [ R T A
Cannabis [ R T A
Cocaine [ I Y R B
Opiacés [ R T A
Amphétamines [ B T R R
Autre: [ I T T R
-
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Clinique des Hauts de France

R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroil .

Tél: 03 27 62 52 52 A remplir uniquement par le médecin psychiatre
Fax : 03 27 62 52 97

OBSERVANCE MEDICAMENTEUSE
Ordonnance jointe au dossier de pré-admission L1 oui [ INon

Mode d’hospitalisation a I'entrée : [JsL [ IspDT [ ] SPDRE
Mode d’hospitalisation actuel : [IsL [ IspDT [ I SPDRE
INAICAtION(S) A PNOSIILAIISALION & oottt sttt sttt ettt ettt s et et et ssas et esesssasenanas

Vos attentes d’une hospitalisation en post-cure au niveau :

LI IS Yol aTo ) a1 g=T o TSTUL d T [N =TT

O PFOFESSIONNE & ettt sttt sttt sttt et ettt ettt sttt et ettt sttt ettt s ettt et et e et et et et et et et eesteaa

LI B TV o oY1 [TSTU I (IR A= OO
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Clinique des Hauts de France
R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroil

Tél: 0327 62 52 52

Fax : 03 27 62 52 97

CONFIDENTIELS

A remplir uniquement par le patient

[ ] Cconnaissance de la maladie

L] Autonomie

[ ] Relations aux autres / communication

[] confiance en soi

L] Améliorer mes capacités de mémoire, d’attention
[ ] Remise & niveau professionnelle

[ ] Evaluation des capacités a la vie quotidienne
[ ] Gestion du budget
[] Psychothérapie

L] Sevrage

[ ] Gestion des émotions, maitrise de soi

[ ] Remise en forme physique

|:| Y AN U ) ¢ TS TO RS UURO POt

MON PROJET A LA FIN DU SEJOUR :

Type et situation du logement envisagé :
[] Appartement privatif

L] Appartement thérapeutique

[ ] Vie communautaire

L] Famille d’accueil

L] Famille [ IpPas de projet actuellement

L AULI® oo L AULIE oo
Pour plus de renseignements sur notre établissement :
2026 4/8 Un établissement

Projet professionnel :

[] Stage

[ ] Formation

(] Travail en milieu ordinaire
[ Travail en milieu protégé

-
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Clinique des Hauts de France
R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvraoil

Tél: 03 27 62 52 52

Fax : 0327 62 52 97

NOM dU PALIENT & i

AUTONOMIE :

Le patient

S’habille-t-il seul?

ELEMENTS MEDICAUX
CONFIDENTIELS

Oui Non Précisions et commentaires

A remplir uniguement par I’équipe accompagnant le patient au quotidien

Fait-il sa toilette seul?

S’alimente-t-il seul?

Gere-t-il son traitement seul ?

Présente-t-il des troubles de I’élimination?

Autre

O oggois

O oggois

Le patient

Tendance a l’agressivité

Oui Non Précisions et commentaires

Désorientation temporo-spatiale

Troubles mnésiques

Troubles du sommeil

Problémes pour vivre en collectivité

Problémes de communication

OO0 gdn

OO0 gdn

Autre :

GESTION DE LA FRUSTRATION:

(0 = ne sait pas gérer la frustration, 10 = gére tres bien la frustration)
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Clinigue des Hauts de France ELEMENTS MEDICAUX
R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroil CONFIDENTIELS

Tél: 0327 62 52 52 A remplir uniquement par I'équipe accompagnant le patient au quotidien
Fax: 03 27 62 52 97

ATTENTES EN REHABILITATION PSYCHOSOCIALE :
« Attentes éducatives

Compétences Axe engagé et a continuer Axe a travailler Non pertinent
Hygiéne des locaux [] L] L]
Entretien du linge L] [] []
Confection de repas (] L] L]
Gestion financiére L] L] L]
Gestion du temps libre [] (] L]
Démarches administratives L] U] L]

* Reconstruction de soi
Compétences Axe engagé et a continuer Axe a travailler Non pertinent
Relations familiales ] ] []
Confiance en soi L] L] L]
Connaissances pathologie L] [] []
Gestion du stress L] U] L]
Gestion des conduites a risques L] L] L]
Amélioration des dificultés cognitives ] [] []
Habiletés sociales L] U] L]

* Réinsertion professionnelle
Compétences Axe engagé et a continuer Axe a travailler Non pertinent
Stages L] U] L]
Autre : L] L] L]

ACTIVITES THERAPEUTIQUES :

[] Participation spontanée L] A stimuler

[] (©e] 0 010 0T a1 =T TP TR PPRTTN

SORTIES A LEXTERIEUR :
Le patient est-il amené a faire des sorties a I'extérieur : L] oui [ INon
Sioui: [Iseu [] Accompagné

Gestion des achats : [Jseu [J Accompagné

Un établissement W
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Clinique des Hauts de France
R.N 2 Route d’Avesnes

Tél: 0327 62 52 52

Fax : 03 27 62 52 97

Je soussigné (e), Docteur

représentant I'équipe référente, m’engage a reprendre dans la structure

* En cas de probléme d’adaptation a la Clinique
* En cas d’échec du projet ou de la prise en charge
e En cas de décompensation

Cachet - Signature Ligne directe : . . . . .
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Clinique des Hauts de France

R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroail .

Tél: 03 27 62 52 52 A remplir uniguement par le patient
Fax : 03 27 62 52 97

Je SOUSSIGNE(E), MAAAME, MONSIEUY .....cuicveeteeee ettt ettt ettt ettt ettt te e e te et e etteete b e easeteetteeteesteetseaeeasesteenseereesreereens
[ Autoriser LI Ne pas autoriser
les responsables médicaux de I'unité d’hospitalisation :

A prendre en cas d’urgence toutes dispositions pour les soins jugés médicalement indispensables y
compris pour faire pratiquer toute interventions chirurgicale avec anesthésie locale ou générale dans
un établissement de santé publique ou privé participant a I'exécution du service public hospitalier ou
privé conventionné en tant que de besoin et d’'opportunité,

L1 pPublic[] Privé,

o]0 L1XY=10 4 1= 10 VUV

A pratiquer ou faire pratiquer les examens paracliniques nécessaires ou utiles a la prise en charge du
patient (Bilan biologique, imagerie, ECG...)

SIGNATURES :

Le représentant légal Le patient

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 siége du Groupe emeis.
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