DEMANDE D’ADMISSION
Clini Pri
6, boulev;?c;qu‘a?Jte;I\/Z?gjgoo Pau CLINIQUE PRINCESS
Tel:0559020300 - SMR CONDUITES ADDICTIVES -

Fax:055902 13 13 T .
E-mail : smr.princess@emeis.com Hospitalisation de jour HDJ

A remplir uniquement par le médecin adresseur

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe :LIF LIH 1 oo SRR
Prénom & e Nom de jeunefille : ...
Lieu de naiSSanCe :© ......coooviiiiiiiiiiiiiieeee e Datedenaissance ;L | o | 1+ . . |

e =TT PR
Codepostal: L 1+ 1 | VIl o e
Téléphone: L . | . | + | . . Portable : L. . . . .

1= RSP

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

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

Médecin spécialiste || Médecin généraliste [ ] coordonnées du médecin traitant :

N O & e et NOM & e,
PO o oo Prénom @ oo
AGTES SO & oo AAIrESSE & e
Codepostal:L_ |+ IVille: oo Codepostal: L I 1 JVille: ...cooooviiiiii
Téléphone: L. | . | , | , |, Téléphone: L. | . | . | . | |

I T e 1= T

COUVERTURE SOCIALE
Nom de I'assuré
N° de Sécuritésociale: L+ | 1+ | 1+ 1 1+ 1+ 1 1| [ JCPAM [JRSI [ JMSA [ JLMDE [_JCMU
[ ]SMEREP [ JAutre, Précisez : ......ccccccovevveveunn...

Assurance complémentaire
Nomdelamutuelle : ..........oeeeeiiiiirieeeeeee e, Neadhérent : ...
Téléphone . [ I AT R

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE

N O L e Prénom ..o
e =7 USSP
Codepostal:L_. | . . | VIl & e
Téléphone: L . | . [ . | . . Portable: . | . | .+ | .

Malil e ———— Lienavec le patient : .......ccciiiiiiiiii,

PROTECTION JURIDIQUE

[ ]Tutelle [ ]Curatelle [ ]Curatelle renforcée
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(@70 o] (o o] a1 =TS
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Clinique Princess
6, boulevard Hauterive, 64000 Pau
Tél. - 05 59 02 03 00 CONFIDENTIELS

Fax : 0559021313
E-mail : smr.princess@emeis.com

10 1 ¢ T PreNOM oo s

MOTIFS THERAPEUTIQUES

[ ] Troubles des comportements alimentaires [ ]Hyperphalgie [ ] Boulimie

[_]Anorexie [ ] Compulsions alimentaires [ | Vomissements

L AULIE ettt ettt ettt ettt ettt ettt e eteeteeteeteeaeeaeeaeeae et et et et et e et e ateeteeteeteeteeaeeae e
F g1 C=Tet=To (=T o kSR 0 T To o= TH ) G PR ORPOPRORRPN

PoIdS & oo Taille © e IMC & e
Handicap: [ Joul [ INON Si OUI, PrECISET & ..o
Mobilité réduite : [ Joul [ ]NON COMMENLAINES .o,
Allergies : [ Joul [ ]NON Si OUI, PrECISET & vt
Suivi ambulatoire extérieur : [_] OUI [ ]NON Si oui, préciser ou et quel jour : ..................
Le patient a-t-il formulé des directives anticipées ?: | OUI [ ]NON

Si oui ol pouvons-nous les obtenir ? [ |Papier [ ]DMP

Jours de disponibilité : ....................oiiiiii Datedelademande: . | , | | | |

CACHET DU MEDECIN :

Obligatoire si envoi par fax/courrier. ENVOYEZ VOTRE DEMANDE

Facultatif si envoi par adresse mail du médecin. AUX COORDONNEES C|_DESSOUS

Secrétariat Médical
Tél : 0559 02 03 00 - Fax :0559 02 13 13
E-mail : smr.princess@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 U N eta b | is sement W
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. v
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