A PEMANDE DADMISSION

T 08 62 22 98 33 (HO) CLINIQUE MARIGNY HD
Fax : 05 6135 02 82 - PATIENT ADOLESCENT - Tél.: 05 62 22 9177

admission4.marigny@emeis.com admission2.marigny@emeis.com
Pour les professionnels bénéficiant Pour les professionnels
d’'une adresse MSSanté : bénéficiant d’'une adresse MSSanté :
admission4.marigny@emeis.mssante.fr admission2.marigny@emeis.mssante.fr

A remplir uniquement par le médecin adresseur

MOTIF DE LA DEMANDE
[ ]Hospitalisation Compléte [ ]Hospitalisation de Jour a partir de 12 ans

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS
Sexe:[LIF LIH

PrENOM & ittt NOM & et
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
N° de Sécuritésociale: L1« |« |+ |+ 1 v v | 4 |

Nom de la mutuelle @ . N adh@rent @ ..o e
Téléphone: L. | . | . . Portable: L. | . . . .

Y| OO PRSTPRSPN
SCOLARITE

ELADIISSEMENT SCOIAINE & .okt bbbttt b kst b ek b et b ettt b et ettt s e
AIBSSE & ittt et et a bbb Rt bk R e bk R A b bR AR R Rk e R oAb koAb bR A bR R et b Rt b et st b s

Téléphone: L. | | | | |

COORDONNEES DU PERE COORDONNEES DE LA MERE

NOM & ettt as NOM & et
Pré&NOmM & oo Pré&NOm & oo
AIESSE & oo AQIESSE & oot
Codepostal: L. 1+ | | Codepostal: L. 1+ | |

VI & s VI 1 s
Téléphone: | . . . . Téléphone: L . . . . .

ML 2 s ML o s
COORDONNEES DU REFERENT ASE COORDONNEES DE LA FAMILLE D’ACCUEIL / MECS
NOMN & et e et nbe s NOMN & ettt re bt nae s
PrENOM & oot PrENOM & oot
AAIBSSE & oo AAIBSSE & oo s
Codepostal: L I 1+ | | Codepostal: L | 1+ | |

VLB & et VLB & et
Téléphone: | . . . . . Téléphone: | . . . . .

Ml o s ML o s

Un établissement W
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Clinique Marigny
2, rue du Treil
31140 SAINT-LOUP CAMMAS

Tél.: 05 62 22 98 33 (HC) CONFIDENTIELS HDJ
Fax : 05 6135 02 82 Tél.: 0562 229177
admission4.marigny@emeis.com admission2.marigny@emeis.com
Pour les professionnels bénéficiant Pour les professionnels
d’'une adresse MSSanté : bénéficiant d’'une adresse MSSanté :
admission4.marigny@emeis.mssante.fr admission2.marigny@emeis.mssante.fr

COORDONNEES DE L’ASSISTANTE SOCIALE COORDONNEES DE LA PSYCHOLOGUE

N O L e e N O L e

Pré&nOm & oo Pré&nOm & oo

AAIESSE & oo s AAIESSE & oo s

Codepostal: L. I 1+ | | Codepostal: L. I 1+ | |

VI 1 s VI 1 s

Téléphone: L . | . | . | | - Téléphone: L | | .+ | | .

ML L s ML L s

COORDONNEES DU MEDECIN GENERALISTE COORDONNEES DU PSYCHIATRE

N O L et N O L et

Pré&nOm & oo Pré&nOm & oo

AAIESSE & oo s AAIESSE & oo s

Codepostal: L. I 1+ | | Codepostal: L. 1 1+ | |

VI 1 s VI 1 s

Téléphone: L . | . | . | | - Téléphone: L | | + | | .

ML T e ML T e

AUEIE PFOTESSIONNE] & oottt ettt et ettt et eae et s eteeteereeteeteebeeteebe et e ete et e et e et e et et et et e st et e tensennen

Merci de bien vouloir joindre a la demande d’admission un courrier médical détaillant I'indication, ainsi
que l'ordonnance et les comptes rendus médicaux pertinents.

Sans courrier, aucune demande ne sera traitée.

ENVOYEZ VOTRE DEMANDE

CACHET DU MEDECIN : AUX COORDONNEES CI-DESSOUS
Obligatoire si envoi par fax/courrier. Coordonnées du Secrétariat Médical
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin. Tél : 05 62 22 98 33 (HC) / 0562229177 (HDJ)

Fax : 05 61 35 02 82
admission4.marigny@emeis.com (HC)
admission2.marigny@emeis.com (HDJ)

Pour les professionnels bénéficiant d’une adresse MSSanté :
admission4.marigny@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 siége du Groupe emeis. Un établissement W
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