Clinique Marigny

2, rue du Treil

31140 SAINT-LOUP CAMMAS

Tél.: 0562 22 98 40

Fax : 056135 02 82
admission.marigny@emeis.com

Pour les professionnels bénéficiant
d’une adresse MSSanté :
admission.marigny@emeis.mssante.fr

DEMANDE D’ADMISSION
CLINIQUE MARIGNY
- PATIENT ADULTE -

A remplir uniquement par le médecin adresseur

MOTIF DE LA DEMANDE
[ ]Hospitalisation Compléte

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe :LJF CIH NOM & e
Pré&NOmM & oo Nom de jeune fille : e,
Lieu de NAISSANCE @ .o Datedenaissance : L. | .« | . | |

AIBSSE & ittt ettt bttt bR Rt h koAb ek R A b SRR ke R AR e R Rt b koAb bRt b bRt et b Rt b et b s
Codepostal: L. I 1 | VI & e
Téléphone: L . | . | | s Portable: . s . . .

= OO OO OO OO U PO STUPRPPRPPPRON

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)
Etes-vous ?
Médecin psychiatre [ ]

Si vous n’étes pas le médecin traitant,

Médecin généraliste[ ] coordonnées du médecin traitant :

NOM & ettt NOM & s
PPENOM © oo ees e s e seeees e eesseenees PréNOM & oo
AANCSS O & oo AAIESSE & oo
Codepostal: Lt 1 1+ 1+ IVIlle: oo, Code postal: L I+ 1+ 1Ville: i
Téléphone: L. | | | , | | Téléphone: L. | | | | |

YL ML L s

COUVERTURE SOCIALE

Nom de l'assuré

N° de Sécuritésociale: LI+ | 1+ |+ I+ 1+ 1 1 [ JCPAM [JRSI [ JMSA [ JLMDE []JCMU
[ ]SMEREP [ ] Autre, Précisez : .....cuvvvevunn.

Assurance complémentaire
Nom de la mutuelle @ ..o N AANEIreNt & oo

Téléphone: L o L v | | | .| ALD :[oui  [dNon

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE

[NT oY 00 TSRO Prénom & s

A OSSO & ittt ettt et et e et ettt et e et e et et e te et e et e et et e et e et et e et e et e it e et e teeateites

Codepostal: L | 1+ | | VI & s

Téléphone | L | L | L | L L Portable | L | L | L | L L

ML T s Lien avec le patient : ...

PROTECTION JURIDIQUE

[ ]Tutelle [ ]Curatelle [ ]Curatelle renforce [ JAULIE : ..o

(@Yoo [oTaT<TT I OO
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Clinique Marigny
2, rue du Treil

31140 SAINT-LOUP CAMMAS CONFIDENTIELS

Tél.: 0562 22 98 40 A remplir uniquement par le médecin adresseur
Fax : 05 6135 02 82

admission.marigny@emeis.com

Pour les professionnels bénéficiant

d’une adresse MSSanté :

admission.marigny@emeis.mssante.fr

Nom du patient @ .. Prénom & oo

MOTIF THERAPEUTIQUE

Connaissance du diagnostique : [ loui [ INon

[ [T T Y= OO OO
SeconNdaire i s
Le patient a-t-il des directives anticipées ? L oui [ INon

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES PERSONNELS :
Date d’apparition des premiers symptémes ;L |+ | 1+ o 1 |

ELat ClINIGUE SOMALIGUE GCLUE ©ovvoeveeeeeeeeeeeeeee e ees e s se e sesees e s s s e e e s ees e es e s e eee s e e s s eesesees e ees s eesseseeeseseessseeeeseeeeses

Un établissement W
2026 2/3 . —



Clinique Marigny
2, rue du Treil

31140 SAINT-LOUP CAMMAS CONFIDENTIELS

Tél.: 0562 22 98 40 A remplir uniquement par le médecin adresseur
Fax : 05 6135 02 82

admission.marigny@emeis.com

Pour les professionnels bénéficiant

d’une adresse MSSanté :

admission.marigny@emeis.mssante.fr

Traitements en cours (somatique & psychiatrique) : merci de joindre la derniére prescription par fax / par mail :

POIAS & o T & o
Appareillage : Lloui [INon si OUI, PIECISEZ & oottt s
[ ] Autonomie [ Mobilité réduite COMMENLAINES © .....ccoovveeeveeveeeeee e
Allergies : [loui [INon si OUI, PFECISEZ & ettt
Suivi ambulatoire extérieur: [ Joui [ INon  Si OUIl, AVEC QUI & ettt sese e tenas
Logement : LI1oui LINON  COMMENLAINES © oo
Date d’arrivée souhaitée : . | | | | | | Datedelademande:l_. | . | | |

CACHET DU MEDECIN : ENVOYEZ VOTRE DEMANDE

Obligatoire si envoi par fax/courrier. AUX COORDON N éES C"DESSOUS
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin. Coordonnées du Secrétariat Médical
Tél : 05 62 22 98 40 * Fax : 05 61 35 02 82
admission.marigny@emeis.com

Pour les professionnels bénéficiant d’une adresse MSSanté :
admission.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 siege du Groupe emeis. Un établissement W
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