Institut d’Addictologie DEMANDE D’ADMISSION
du Littoral

89, rue André Trocmé, INSTITUT D’ADDICTOLOGIE
62100 Calais DU L'TTORAL

Tel : 0362 97 00 98
Fax : 03 919187 62
admission.ial@emeis.com

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions de la confiance que vous nous accordez en nous faisant parvenir votre
demande d’admission.

L'Institut d’Addictologie du Littoral est un établissement SMR (soins de suite et de réadapta-
tion) de post cure d’addictologie et a vocation a accompagner les patients durant une période
déterminée (4 a 6 semaines en moyenne). Les objectifs de I’hospitalisation sont la consolidation
du sevrage et de proposer un suivi thérapeutique global en favorisant 'autonomie et un mode
de vie équilibré.

La personne est admise aprées un sevrage effectué en milieu hospitalier ou en ambulatoire. Une
visite de préadmission pourra étre organisée apres réception de votre dossier de demande
d’entrée. L’'admission ne sera possible gu’aprés cette rencontre avec le médecin addictologue et
la validation de votre dossier en commission d’admission. Nous vous communiquerons ensuite
la date d'entrée.

La démarche de soins dans notre établissement a la suite de votre séjour de sevrage repose
évidemment sur une abstinence totale d’alcool et de toute substance psychoactive.

A votre arrivée, un éthylotest et un test urinaire a la recherche de toxiques conditionnera votre
admission au sein de notre établissement.

A votre admission, nous vous rappelons une liste de produits proscrits :

e produits d’hygiene avec alcool,

« CBD, boissons énergisantes, et toute substance psychotrope illicite ou non,

* armes blanches ou a feu, objets tranchants, contondants, coupants.
Durant votre séjour, votre chambre constitue un espace privé et vous est strictement réservée
ou vos familles ou proches ne peuvent accéder. Des espaces dédiés aux visites sont néanmoins
prévus.
Il vous est demandé de participer a toutes les activités thérapeutiques qui font partie de votre

projet de soins. La non-participation aux activités peut donner lieu a une rupture du contrat de
soins et a une sortie anticipée.
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Institut d’Addictologie DEMANDE D’ADMISSION

56, i e e INSTITUT D’ADDICTOLOGIE
62100 Calais DU L'TTORAL

Tel : 0362 97 00 98
Fax : 03 919187 62
admission.ial@emeis.com

Formalités d’admission

Doivent obligatoirement étre joints au moment de la demande d’admission :
* |e présent dossier renseigné completement
* la derniére ordonnance
* le dernier bilan biologique et les examens réalisés récemment (électrocardiogramme,
compte rendus de médecins spécialisés - notamment si bilan cardiologique ou neu-

rologique - s’il y a lieu)

 De l'attestation de droits sécurité sociale ainsi que la photocopie recto - verso de votre
carte mutuelle

+ Note sociale si accompagnement social et/ou note éducative si accompagnement éducatif

Le jour de votre admission

Merci de vous munir de :

* Votre carte vitale et 'attestation de sécurité sociale, votre carte mutuelle ou de CMU
complémentaire, et tous documents de prise en charge en votre possession.

* Votre carte d’identité ou votre passeport en cours de validité

« Documents médicaux en votre possession (ordonnances, courrier du médecin, comptes
rendus d’hospitalisation, bilans biologiques, examens complémentaires...)

Commodités :

La clinigue met a disposition un certain nombre de commodités, vous devez néanmoins vous
munir personnellement de :

* Un nécessaire de toilette complet, I'hygiéne sera un élément important de votre remise
en forme,

e Un minimum d’argent liquide (aucun distributeur a proximité de la clinique)

* Pour les activités, un survétement, des baskets, un sac a dos, une gourde, un maillot de
bain et bonnet de bain ainsi qu’un nécessaire d’écriture (feuilles et stylo)

REF : OPC 530 - 11/03/2025 2/9



Institut d’Addictologie DEMANDE D’ADMISSION

du Littoral

89, rue André Trocmé, INSTITUT D’ADDICTOLOGIE
Tel 103 62 87 00 98 DU LITTORAL
Fax : 03 919187 62 - RENSEIGNEMENT ADMINISTRATIFS -

admission.ial@emeis.com

Vous souhaitez faire une demande d’hospitalisationen: [ |HDJ [ JHC
COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT ADRESSEUR :

[ ] Demande formulée par le patient lui-méme

COORDONNEES DU PATIENT

Sexe :[LJF CIH NOM & e
PErENOM & oottt Nom de jeune fille © .o,
Lieu de NAISSANCE @ ..o Datedenaissance : L. | 1« | 1+ 1 1 |

AIESSE & ittt h R Rtk k R bk R A b kR AR R Rt b R oAbk R At b bR A bR Rt et b st b et bee
Codepostal: L I+ | VI & e
Téléphone: . |+ | | | . Portable: . . . . .

= OO OO OSSO OO U PP STUPRPPRTRPPPON

Date d’entrée souhaitée : L. | . | . | | |

LIEU DE PROVENANCE

Etablissement Domicile

[N L) o o TR OO PR PTPRRRRRRTRPINY NOM dU MEAECIN traitant & s
Service du demandeur @ ... Téléphone:l . | | | | s

L) RO TRTOTRPTT

Date de début d’hospitalisation: L+ |+ |+ 1+ 1 |
Nom du médecin demandeur de I'admission :

COUVERTURE SOCIALE

NOM dE PASSUI ....c.oovioviiiiiciececeeceeeeeeeee e Assurance complémentaire

N° de Sécurité sociale: Nom de la mutuelle : ..o
I N A T NI AT T N TN TR NN N | N A= To | a Y=Y =10} A UOT USRS UPUPRRRRRRRONt
Exonération du ticket modérateur : [_l1oui [_INon Tutelle : L 1oui [INon ALD :[Joui [INon

css: [Joui [INon
Aide sociale : [ Jtotale [Partielle [ N/A

SITUATION MATRIMONIALE
[ ] célibataire L] Marié(e) L] Pacsé(e) [] Concubin(e) (] Divorcé(e)
[] Séparé(e) L] Veuf(ve)

PERSONNES A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE

NOM & e e NOM & e
Lien de parent@ : ... Lien de parent@ : ...
NOM & e NOM & e
Liende parent@ i ..o Lien de parenté i ...

Un établissement W
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Institut d’Addictologie DEMANDE D’ADMISSION

du Littoral

89, e Andre tocme,  INSTITUT D’ADDICTOLOGIE
Tel 103 62 97 00 98 DU LITTORAL
Fax : 03 919187 62 - RENSEIGNEMENT SOCIAUX -

admission.ial@emeis.com

ETES-VOUS CONCERNE PAR:

Sauvedgarde de JUSLICE (s L OUI e, [ INon
CUratelle SIMPIE i L OUi oo, [ INon
Curatelle renforCeEe & ... L OUi e, [ INon
TULRIHIE Lot LT OUI e, [ INon

ETES-VOUS CONCERNE PAR :

ReconnNaisSanCe MDPH ...t L OUi oo, [ INon
Allocation Adulte Handicapé (AAH) 1. L OUi oo, [ INon
Reconnaissance travailleur handicapé : ..., L OUi e, [ INon
Orientation en établissement médicosocial i......ccocovvvviiiciiicnnnn. L OUi oo, [ INon
Autres : Précisez :

LOGEMENT :

DOMICHE FIXE © ittt ettt L OUI e, [ INon
Hébergement te€mMPOraIre @i L OUI e, [ INon

SaNs dOMICIIE fIXE & oo L OUi e, [ INon

Pour les personne sans domicile fixe, précisez :

SUIVE SIAD & oo seceeeeeseseseeeee e L] OU e, L] Non

NOM AU FEFEIENT SIAQ & oottt ettt ettt s b s et s s et et et et e s e s es e ebes e eb e st e b et ebe b ese b eseebeseebeseebesbasebesesbasesas

Vit €N COUPIR faiiiiiieeee ettt L OUI e, [ INon
ENfant @ CRarge i .. L OUI e, [ INon
Si OUI, COMDIBN & i

Soutient familiale © . L OUI e, [ INon

SAIAIIE Lottt en b ene s L OUT e, [ INon
REEIAITE 1ottt L OUi e, [ INon
SANS EMIPIOT & i

Si sans emploi indémnisation :

ASSUFrANCE CROMATE & oo L OUi oo, [ INon
R S A o ettt nre s L OUi e, [ INon

Un établissement mm
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Institut d’Addictologie DEMANDE D’ADMISSION

du Littoral

89, rue André Trocmé, INSTITUT D’ADDICTOLOGIE
Tel 103 62 87 00 98 DU LITTORAL
Fax : 03 919187 62 - RENSEIGNEMENT SOCIAUX -

admission.ial@emeis.com

HISTOIRE DE LA MALADIE

Précisez si :

* |njonction/obligation de soins

* Raisons sociales ou professionnelles
* Ultimatum familiale

e Prise de conscience personnelle

SITUATION ACTUELLE AYANT GENEREE LA DEMANDE D’ENTREE EN POST CURE D’ADDICTOLOGIE
Précisez vos motivations :

LIEU DE SORTIE ENVISAGE A L’ISSUE DE LA POSTCURE'
[ ] Etablissement [ | pomicile personnel [ ] Autres
Nom coordonnées et adresse : Adresse : Précisez :

1Si accompagnement social, ajouter une note sociale

Un établissement W

REF : OPC 530 - 11/03/2025 5/9 v



Institut d’Addictologie DEMANDE D’ADMISSION

du Littoral

89, rue André Trocm, INSTITUT D’ADDICTOLOGIE
o DU LITTORAL
Fax : 03 919187 62 - RENSEIGNEMENT MEDICAUX -

mission.ial meis.com 5 . . .
admission.ial@emeis.co A remplir par le médecin

NOM DU PATIENT : ..o PRENOM & oo s e se e s s
Le patient est-il porteur d’'une ALD ? L]oui [ INon Si OUI PréCISEZ & oo,
REGIME ALIMENTAIRE

[ INormal [] Diabétique [ ]sans sel [ IHP20

L] Autre Pr CISEZ & ettt ettt ettt aan
SEVRAGE

Date:L . 1+ | o+ + 1 | DU & ettt s e rae e
L U & oottt ettt ettt et ettt e ettt ettt e eateete et teete ettt e eteeateete e teeteeete et e eaeeteerteere et eeteeteereenreaneeas

SEJOUR ANTERIEURS EN ETABLISSEMENT DE CURE OU POST CURE, PRIVES OU PUBLICS :
Date Etablissement Durée du séjour :

Si le patient n’habite pas dans les départements suivant (59, 62, 80) merci de justifier la demande de
cette admission a Calais :

ANTECEDENTS

Crise Comiciale L] oui [ INon Précisez : ..o,
Diabéte (oui [INon PrECISEZ & movooososseeoosoe
HTA [ oui [INon PrECISEZ : oo
Delirium tremens [ oui [INon PrECISEZ : oo
Pathologies hépatiques (oui [INon PrECISEZ & movooososseeoosoe
Pathologies cardiovasculaires L] oui [ INon Preasez
Autres [ oui [INon PrECISEZ : oo

PSYCHIATRIQUES / PSYCHOLOGIQUES : TROUBLES DU COMPORTEMENT

[] Agressivité

[ ] Violence

[ ] Tentative de suicide

[ I Toubles cognitifs (si oui évaluer échelle de O A TO & .t
L] Autres

CONDUITES ADDICTVES
[] Drogues (AONt 18 CANNAIIS) & ettt ettt ettt ettt et et ettt et et e s et st ettt sttt etss et etenas

Un établissement W
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Institut d’Addictologie

du Littoral

89, rue André Trocmé,

62100 Calais
Tel : 03 62 97 00 98
Fax : 03919187 62

admission.ial@emeis.com

CONDVUITES ADDICTVES
[] Drogues (dont le cannabis) © ...cccevveeeveceeeninnns
L] MEICAMENES & oo sessessesssssen
I T Yo
L] Troubles alimentaires : weeeeoeeeeoseeeessessssen

ETAT ACTUEL DU PATIENT
ASPECT GENEBIAL & oottt ettt A b A e A A A b b A A bbb a et b A et et b bt b bbbt s et et ns
POId i e Taille © e TENSION & oot
(L Y=YU T A < Yo 101 12 o) L=
ST K= TSR STV L 10 D OO
APPAEI GENITO = UFNQIIE & oottt b st b et b b st b b a bbb st b bbbt b et b s aebesaes
APPAIEI CIGESEIT & oottt ettt b et et b et et b et et b At ettt et a ettt et et s et et s et et aes
YA oY o =TT I Lo Xoto) a'aTe) (=T OO

TRAITEMENT EN COURS (oindre I'ordonnance)

DEMANDE D’ADMISSION
INSTITUT D’ADDICTOLOGIE
DU LITTORAL

- RENSEIGNEMENT MEDICAUX -
A remplir par le médecin

L U & oo
NI e S
|:| AULIES & oottt

Dénomination

Posologie

Début

Durée

Commentaires

Le patient est-il actuellement suivi (si oui, merci de noter les coordonées)

[] P SYCNIAEIE & oottt ettt ettt ettt et et ettt et et et et et et et et et et et et e st et et et et et et et esererenas

(] Psychologue : ....

[ ] centre (o =T o ITo1 (1[0 | 1IN
D F AN U ) (TR

Impératif :

Merci de joindre une copie des derniers bilans biologiques comportant a minima les examens suivants :
CRP, GAMMA GT, GLYC a jeun, NFS, VS, plaguettes, phosphatases alcalines sanguines, TGOT ET TGPT, TP,

CDT, créatinémies

Allergies MEICAMENTEUSES © ....ooiiieeieeecee ettt st sttt a et a ettt b e b st a st a e bt teb st s st s et naes
Le patient est-il porteur d’'une infection nosocomiale : [ Jnon

Le patient est-il porteur du virus VIH : [ Jnon

Le patient a-t-il été transfusé : [ Inon

COORDONEES DU MEDECIN TRAITANT :

NOM PrENOIM & oottt bttt sseses Tél : | I . .

Date:L . | . [ .
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Institut d’Addictologie
du Littoral
89, rue André Trocmé,

62100 Calais ANNEXES OBLIGATOIRES

Tel : 0362 97 00 98
Fax : 03 919187 62
admission.ial@emeis.com

JE SOUSSIGNE (), DOCTEUY ..ottt ettt ettt e et e et eete et e ett e e te e st e eaeeteeateete et e easeaesateereenseereesrearsens
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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Institut d’Addictologie
du Littoral
89, rue André Trocmé,

62100 Calai
L 5200 Calare ANNEXES OBLIGATOIRES
Fax : 03 919187 62 A remplir uniquement
admission.ial@emeis.com par le patient

Je SoUSSIGNE(E), MAAAME, MONSIEUY .....c.icveeei ettt ettt et ettt et e et e e te et e etteete et e etseteeateeteeateetsesaesnseereenteereesreareens
[ ] Autoriser [ I Ne pas autoriser
les responsables médicaux de l'unité d’hospitalisation :

1. 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,

[ 1pPublic[] Privé,

B A ISSEMENT © oottt ettt ettt et e ettt e e ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt et e et et ee e

2. 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 |égal 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. Un établissement W
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