Clinique des Hauts de France DEMANDE D’ADMISSION

R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Lowvroll CLINIQUE DES HAUTS DE FRANCE
Fax: 03 27 6252 97 - PSYCHOGERIATRIE -

E-mail : 315admissions@emeis.com

A remplir uniquement par le médecin adresseur

MOTIF DE LA DEMANDE :
[ ] Hospitalisation Compléte [ ] Hospitalisation de Jour

Si ambulatoire, préciser I'objectif de la prise en charge :

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe :LJF LIH NOM & et
PreNOM & oo Nom de jeune fille : .
Lieu de NaiSSANCEe @ oo Datedenaissance: L | o+ |+ 1 1 |

AGIESSE & ittt
Codepostal: L I+ | | VI 1 e
Téléphone: . |+ | | | . Portable: . . . . .

M1 L £ttt

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

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

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

NOM & oo NOM & bbb
PrANOM & oo PrENOM & oot
AAIESSE oo AIESSE & oottt
Code postal:L i L 1 IVille oo, Codepostal: L1 1 1+ 1 IVille: e
Téléphone: L. | | | , | | Téléphone: L. | | | | |

Mail & o ML L e

COUVERTURE SOCIALE

Nom de Passuré : .............cccooooveveeieieeeeeeeee e, [ JCPAM []JRSI [ JMSA [ JLMDE [ |JCMU
N° de Sécurité sociale: L1+ |+ |+ I+ 1 I+ | 1+ |[ ]SMEREP [ ]Autre, Précisez : ......c.ceevurne..
Assurance complémentaire

Nom de la mutuelle ;..o NC Adh@rent © ..o
Téléphone:l o | | . | . | . | ALD :[Joui  [Non

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE

NOM & e Prénom & e
AGIESSE & oottt R e H e h R h e h e H e h e h e h R bbbt
Codepostal: L. I |+ | | VI o s
Téléphone: L. | . | + | | . Portable: L. | | | .

MAIT T s Lien avec le patient : ...,

PROTECTION JURIDIQUE

[ ] Tutelle [ ]Curatelle [ ]Curatelle renforcée [ AULIE : ..o
INOIM T COOTTONEBES ...t s s bbbttt bbb
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Clinique des Hauts de France
R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroil CONFIDENTIELS

Tél.1 0327 62 52 52 A remplir uniquement par le médecin adresseur
Fax : 03 27 62 52 97

E-mail : 315admissions@emeis.com

Nomdupatient : ... Prénom ..o

MOTIF THERAPEUTIQUE

[ ] Trouble de 'lhumeur [ ] Troubles anxieux

[ ] Schizophrénie, autres troubles psychotiques [ ] Troubles de la personnalité

[ ] Troubles liés @ Une SUDSTANCE, PIECISEI © ...vvveervieersiieesssises s
[] Epuisement professionnel (burn-out) [ ] Troubles des conduites alimentaires

[ ] Troubles du sommeil

[ AULIE & s
Troubles du comportement (agressivité...) : [ ]oui [ INon Lesquels .o,
Idées suicidaires : L] oui [ INon Commentaires : .............
Consommation de toxiques : Lloui [ INon Lesquels : ..o,

Antécédents somatiques :
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Clinique des Hauts de France
R.N 2 Route d’Avesnes

59720 Louvroil CONFIDENTIELS

Tél.: 03276252 52 A remplir uniquement par le médecin adresseur
Fax : 03 27 62 52 97

E-mail : 315admissions@emeis.com

Données relatives aux fonctions sensorielles

Appareillage auditif : [ ]Oui [ ]Non
Appareillage dentaire : [ ] Ooui [ ]Non
Lunettes : [ ] Oui [ ]Non
Troubles type césité/surdité : [ ]oui [ ]Non

Risques spécifiques (fausse route, besoins en rééducation ou kinésithérapie):

Evaluation de I’autonomie

Actions réalisées par une personne seule :

Déplacements (intérieurs / extérieurs) [] []
Transferts, [] []
Toilette (haut / bas) [] []
Elimination ] ]
Habillage [] []
Alimentation (régime / texture) [] []
Orientation temporo-spatiale [] []
Communication et cohérence [] []
POIAS & Taille & i,
Appareillage : [Joui [ ]Non Si OUi, PréCiSEZ & oo
[ ] Autonomie [ ] Mobilité réduite  COMMENLAIFES & ...cocvveieeieviieeee e
Allergies : [ ]oui [ ]Non ST OUI, PreCISEZ & oo
Suivi ambulatoire extérieur : [ ] Oui [ ]Non Si OUl, @VEC QUI & ittt
Logement : [ ] Oui [ ]Non COMMENLAIIES & oot reenae
Date souhaitée d’arrivée : . | . | . . . | Datedelademande:l . | | | |

CACHET DU MEDECIN :
Obligatoire si envoi par fax/courrier. ENVOYEZ VOTRE DEMANDE
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin. .
AUX COORDONNEES CI-DESSOUS
Coordonnées du Secrétariat Médical
Tél: 03 27 625252 « Fax: 03 27 62 52 97
E-mail : 315admissions@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 a
Clinique et du siege du Groupe emeis.

Un établissement m
2026 3/3



