Clinique Europsy DEMANDE DE PRE-ADMISSION

HDJ 12/26 - SCHILTIGHEIM

Tél : 03 88 81 56 17 CLINIQUE EUROPSY
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com - PAT'ENT 12/26 ANS -
Médecin coordinateur : .

Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com A remplir uniguement par le médecin adresseur

3 rue du Chateau d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM

Public concerné :[ ]12-15ans [ |16 - 25 ans Orientation de la demande : [ | Hospitalisation de jour

COORDONNEES DU PATIENT MAJEUR ADRESSE PAR VOS SOINS
Sexe:[JF LIH NOMN & et raesbe b
PreNOM & oo Nom de jeune fille i e

LieU de NAISSANCE & .ooioviceeeeeceeeeeee e Datedennaissance ;L | o+ | 1+ o 4 |

A S S & ettt ettt ettt e et et e et e et e te et et e e et e et et e ettt e et et e et e eteeaeias

Codepostal: L I 1+ | | VI 1 s

Téléphone: . |+ | + | | . Portable: . . . . .

= T OO OO OO OO T TP UPRUPPPRRPPPON
Responsabilité légale :

[ ] Capable majeur [ ] Majeur protégé

Protection juridique :
[ ] Sauvegarde [ ] Curatelle [ ] Tutelle
NOM EL COOTTONEES ..ottt s s s s s a8 828 b AR b et s e s bbbt s s s s s ennes

Informations professionnelles :
[ ]En activité [ AULIES & e

COORDONNEES DU PATIENT MINEUR ADRESSE PAR VOS SOINS
Sexe:[LIF [JH

NOM & bbbt PrENOM & oo
Lieu de NaiSSANCE @ oo Datedenaissance il | o+ |+ + 1 |

AIESSE & et bbbt bk e Lk R L bR Lo heh At b h e b bR b bR bbbttt
Codepostal: L I .+ | | VI 1 e
Téléphone: L . | . | . | s Portable: [ . ! s s .

= T TSSOSO PP PP PURURPRPRPRROIN

Identité et coordonnées du représentant légal :

Situation familiale des parents :[ | Mariés [ |Séparés [ |Divorcés [ |Veufs

L’hospitalisation d’un mineur nécessite ’autorisation écrite parentale ou du représentant légal
(Loi du 4 mars 2002, art. 372 du Code Civil)

En cas d’impossibilité des deux parents :

JE SOUSSIGNELE) M. OU MMttt ettt ettt ettt et te et e et e e te et et et e et et e et e e et et et et et et e st e st ersensensensens
en tant que représentant légale certifie avoir prévenu la deuxieme personne ayant 'autorité parentale
de cette demande d’hospitalisation.

Signature :
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Clinique Europsy DEMANDE DE PRE-ADMISSION

HDJ 12/26 - SCHILTIGHEIM

Tl 03 88 8156 17 CLINIQUE EUROPSY
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com - PAT'ENT 12/26 ANS -
Médecin coordinateur : .

Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com A remplir uniguement par le médecin adresseur

3 rue du Chateau d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE

NOM & e Prénom & e
AGIESSE & ittt h bbb
Codepostal: L. I 1+ | | VI o et
Téléphone: .« | . | . | . . Portable: L. | . | + | . -

ML s Lien avec le patient : ..o

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

Etes-vous ?

Médecin psychiatre [ ] Médecin généraliste [ ] Pédiatre

[T o o 1TSS
P IO & ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et te et et e et eae a4 eat ettt e et ete et ea e et eae et ere et e et ete et ete et eae et eae et ere et estere b ere et ereetere et
AGTESSE & ottt ettt ettt ae 4o a s o4 oAt ettt et te et he b eAe b oAt et a s et et ete b ere et er et ere et e et et ete b ete et ere b ere e
CodE POSTAl: L L i 1 IV 1 ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt rrensene s
Téléphone: L. |+ |+ | + |

Y| OO RS PUSTPRSTPIN
Psychiatre traitant : (si différent du médecin adresseur)

[N o] o 0 OO PP SSUPO PSR P PP
PO & ittt ettt bt b et et a b2ttt e bt e b he b a4 Rt b e b A e b b e b ehe bR e b e R b e b et eb e b ere b ereebereebeseeb et ete b eresbereers

AOTESSE & oottt ettt a et a etttk b ek b Rt b st b st e ks ek e s e R e bRt b R e e b e Rt h e Rt e R et A et e R e b eR e b e Rt h e st b et ete b ebe et ene e enene
(@Yo [N oYX} =] I E N T AV 11 =TT
Téléphone: L. | | | | |

AL o ettt ettt ettt ettt 1ottt te b te et ete et eae et eat et e et et et ete et ete et eae et ess et e st et et ete et eae et ese et ereetessete b ere et ereetere et
Médecin traitant : (si différent du médecin adresseur)

[T o o 1SS SRRSRSTSSRSTPSPSRP
=Y oY o o TSP U PR REUSTPUSRPRRTPIN
e [ =TT TSRO
Code POSEAl Lt L1 1 IVIE & ettt ettt ettt ettt ettt et ettt ettt rere s
Téléphone: L. 1 . | . | . | |

L o oottt et bt bt b et e b a s 42t et et et e b b e bRt b e st ek e Rt b et eAe b eb e b eRe b e s e b e st e b et ehe b eh e b eseebe s e e b e s s eb et ete b eresberers

COUVERTURE SOCIALE

Nom de Passuré : .............cccoooeveveieieieeeeeee e, [ JCPAM []JRSI [ JMSA [ JLMDE [ |JCMU
N° de Sécuritésociale: LI+ | 1+ | 1+ | 1+ | 1+ 1 [ |]SMEREP [ ]Autre, Précisez : .......ccccouvuuun.
Assurance complémentaire
Nom de la mutuelle ;.o N Adh@rent © .o
Téléphone:l . | | . | . | | ALD :[Joui  [INon
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Clinique Europsy
HDJ 12/26 - SCHILTIGHEIM
Tél: 0388 815617
06 81721189
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

Médecin coordinateur :
Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com
3 rue du Chateau d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM

DEMANDE DE PRE-ADMISSION
CLINIQUE EUROPSY
- PATIENT 12/26 ANS -

A remplir uniquement par le médecin adresseur

INFORMATION SOCIO-EDUCATIVE ET JUDICAIRES

Mesure d’accompagnement : [ ]oui [ INon

Si oui : L] AsE L]AEMO L1pJd

Coordonnées Référents ASE : Coordonées Référents AEMO :

NOMN & ettt eae s NOMN & ettt ettt ae e e ere e
Pré&nOm & oo Pre&NOM & oo
AIESSE & oot AAIESSE & it

TéléphOﬂ@:l PR T IR B B Telephonel I I I I I

Si placement (Foyer, FA...) :
Nom :
AT ESSE & oottt ettt ettt ettt et a e o1ttt t et te et ae et ea et eae et oAttt et et et et e ae et eae et ae et et et et ere et ere s
Téléphone : . . . . .

INFORMATIONS SCOLAIRES OU PROFESSIONNELLES

Scolarisé(e) : L] oui [ INon

Si OUI, SCOIANISE(E) N CIASSE T & ittt ettt e et s e s s e se e s et ese st ese st esesbesesbesesseseesesseseneas
SiNON, AESCOIANISEE) RIPUIS 1€ 1 ittt ettt ettt ettt ettt et et atereerseaeareereereare e
SCOIArItE SUSPENAUE AEPIUIS 1€ & vttt ettt ettt ettt a ettt entertetsersersersetsarsersereereens
ELADIISSEMENT SCOIRINE & oot et e et e e se s
Parcours scolaire :

[ JEn activité professionnelle L AAULI & oo

oo
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Un établissement

2026 3/7



Clinique Europsy
HDJ 12/26 - SCHILTIGHEIM

Tél : 03 88 8156 17 CONFIDENTIELS

0,6 81 72 n 89 . ) ) A remplir uniquement par le médecin adresseur
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

Médecin coordinateur :
Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com
3 rue du Chateau d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM

MOTIFS THERAPEUTIQUES

Antécédents somatiques et allergies :
e Meédicaux: ..

Savez-vous si le jeune a des directives anticipées :

[ ]oui [ INon
ST OUI TESTUEIIES & oottt ettt sttt s e st et b ettt a et et et a et et s e et e st e st et et s st et e s s e et et s st etsas
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Clinique Europsy
HDJ 12/26 - SCHILTIGHEIM
Tél: 03 88 8156 17
06 81721189
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

Médecin coordinateur :
Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com
3 rue du Chateau d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM

TRAITEMENT(S) EN COURS : (ou joindre ordonnance)

Traitements psychiatriques (spécialités, posologie, répartition) :

CACHET DU MEDECIN :

CONFIDENTIELS

A remplir uniquement par le médecin adresseur

ENVOYEZ VOTRE DEMANDE

Obligatoire si envoi par fax/courrier. AUX COORDONNE’ES Cl'DESSOUS
EUROPSY HDJ 12/25 pédopsychiatrie
3 rue du Chateau d’Angleterre, 67300 SCHILITGHEIM

Facultatif si envoi par adresse mail du médecin.

Tél: 0388815617 /06 81721189
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

e Carte vitale
e Attestation de responsabilité civile
e Carte mutuelle recto-verso

familiales (divorce)

e Piéce d’identité du patient et du responsable légal
« Sjilyaeu:Jugement du juge pour enfants (12-18 ans) et/ou Jugement du Juge des affaires

Merci de nous transmettre votre dossier accompagné des piéces suivantes :

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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e Ty o erEm FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Tél: 0388 815617
06 81721189
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

Médecin coordinateur :
Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com
3 rue du Chateau d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM

J@ SOUSSIGNEG, MONSICUE ...ttt ettt et ettt s ettt s ettt e et et et s st et es st et es s st et et s s seet et nsesstesanas
DEMEBUIANT @ vttt a bbb a4 a b a b4 bbbt b+ b s 44 b4 b s e e A s b e b e b A bbb bbb s b bt
JE SOUSSIGNEE, MATQAIME ..ottt ettt sttt bbbttt bt et a bt s s b s b ettt ettt esaesaeseens
DEMEUIANT @ o bbb bbb bbb a bbb se s bbb s bbb e A bbb s bbb e bbb aea et b s bbbt et b et et b e

RepPrésentant(S) 1EGAl(AUX) T@ ...ttt ettt ettt s st ettt et st b st et e s st ettt sttt n et et ensneens
(nom et prénom de la personne mineure hospitalisé(e))

déclare(ont) :

* Avoir pris connaissance des conditions d’admission a EUROPSY énoncées dans le livret d’accueil et plus
particulierement du reglement intérieur.

e Consentir a ce que soient pratiqués des soins sur ladite personne, rendus nécessaires par son états, selon
les prescriptions du corps médical consultés (traitement psychiatrigue dans le cadre de I'hospitalisation
et traitements médicaux et chirurgicaux en cas d’urgences nécessité).

Les éléments vitaux nous seront communiqués le plus rapidement possibles.

e Autoriser le médecin psychiatre traitant a délivrer des autorisations de sorties en sortie thérapeutique.

» Autoriser I'équipe du service concerné a prendre en charge le patient mineur hors de I'enceinte de
I'établissement dans le cadre d’activités thérapeutiques, et pour ce faire le transporter sur tout lieu
d’activité.

En outre, nous acceptons :

¢ Que toute détérioration mobiliere ou immobiliére du faire du mineur hospitalisé, nous soit facturée a sa
valeur réelle.

At @ 1 ottt a A a et A et A A bbbttt s s a e a sttt s s s e nans
Slignature de la mére : Signature du pére :
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clinique Europsy FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

HDJ 12/26 - SCHILTIGHEIM
Tél: 0388 815617
06 81721189
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

Médecin coordinateur :
Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com
3 rue du Chateau d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM

JE SOUSSIGNEG, ...ttt ettt sttt e ettt sttt a ettt e ettt e ettt e et e s et ettt et et st et et na ettt anas

* Avoir pris connaissance des conditions d’admission a EUROPSY énoncées dans le livret d’accueil et plus
particulierement du réglement intérieur.

* Consentir a ce que soient pratiqués des soins sur ladite personne, rendus nécessaires par son états, selon
les prescriptions du corps médical consultés (traitement psychiatrique dans le cadre de I'’hospitalisation
et traitements médicaux et chirurgicaux en cas d’urgences nécessité).

Les éléments vitaux nous seront communiqués le plus rapidement possibles.

e Autoriser le médecin psychiatre traitant a délivrer des autorisations de sorties en sortie thérapeutique.

e Autoriser I'’équipe du service concerné a prendre en charge le patient mineur hors de I'enceinte de
I’établissement dans le cadre d’activités thérapeutiques, et pour ce faire le transporter sur tout lieu
d’activité.

En outre, nous acceptons :

¢ Que toute détérioration mobiliere ou immobiliere du faire du mineur hospitalisé, nous soit facturée a sa
valeur réelle.

Pt @ % oottt ettt et ettt ettt ettt a et et et a et et e et et et ettt et et et et et et et e et et ettt et e st e et et et et et et en e ereteraneens

Signature du majeur :
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