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A DOMICILE

DOSSIER
DEMANDE
D’ADMISSION

CENTRE uoswr“,sk

Camllle Claudel

Centre Hospitalier Camille Claudel
Batiment D3

17, rue Camille Claudel - CS 90025
16400 LA COURONNE

Tél: 05 45 23 36 82

Mail contact : hadpsy 16@ch-claudel.fr



DONNEES ADMINISTRATIVES DU PATIENT

MEDECIN ADRESSEUR PATIENT

(o] Ve
Nom:: ..o NTTel: NOMD'USAGE : ..ol NOM DENAISSANCE : v
Fonction: ....oovvniiii Email oo PRENOMIS): oo
DATE DE NAISSANCE ....... [ [, LIEU DENAISSANCE . ..ot e e e e el
............................... Date : oo
Adresse A RES S . . .t
........................................ (u(he]efsignufureduméde(in:
Gl VILLE Lot e e e e e
""""""""""""""""""""" TELEPHONE ..o EMAIL oo
........................................ NUMERO DE SECURITE SOCIALE fjoindre photacapie carte Vitale ou attestation de prise en charge)

Lieu de consUltation « ... oo e |
ALD CJoui CInon
.................................................................................. LD en e ave o demande dhospialisation e 14D Do .
.................................................................................. ST OUTNUMEIO AL D : oo it it ittt ettt e it
MEDECIN TRAITANT :NOM: .....ouviininiiiiceeee e PRENOM : ..o
°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°° ADRESSE: ..o,
TELEPHONE ............ceeene. EMAIL Lo
Autorisation du patient & communiquer directement avec le médecin traitant : [oui [CInon
Date d’admission souhaitée : ....... [ [eiin.
[J Propriétaire U Locataire O Colocation
Cher Collégue, Cher Confrére’ Chere Conseeur, LI HEDErge(8) Chez : ..o et e e
Merci de compléter le document ci-dessous afin d’organiser au mieux I'hospitalisation FTIMSHIUNON & ..o
de votre patient. Dés réception compléte du dossier, il sera examiné par le comité de
coordination qui vous informera de sa décision dans les meilleurs délais. I
Cordialement. o

CENTRE MOSPITAL

(ENTRE “OSPITA(,“,




SITUATION FAMILIALE PERSONNE DE CONFIANCE PERSONNE A PREVENIR

Merdi d'indiguer le nom, prénom, adresse, numéro de 1éléphone et nature du lien avec le patient

[ Marié(e) [ Pacsé(e) 01 Célibataire [0 Concubinage

[ Divorcé(e) [ Séparé(e) OVeuf(ve) e | e
Cofonl) rénomserdge) . Chdarge  Copsachage L e | e,
[ Seul avec un aidant Aidant au domicile : CJ oui  [J non

Coordonnées de I'aidant (nom, adresse, numéro de téléphone) :

............................................................................................................... MOTIF D’HOSPITALISATION

............................................................................................................... Diagnostic et signes cliniques d ce jour :

SITUATION PROFESSIONNELLE I PP PP PTRPPPPIN
C N GEHVItE. PROTESSION &+ e
R— Camadnie L
[ En arrét de travail depuisle ..........oooeiiet. 01 Eninvalidité depuisle ......oooovvviiiiiiiin.

RESSOURCES ET AIDES

O Salaire [ Retraite O Assedic [ RSA [ AAH OJ Indemnités journaliéres

[T AU & ettt ettt e e e e et e e e et et a e OBJECTIFS DE L’HOSPITALISATION

O Portage des repas [ APA

O Matériel médical au domicile. Lequel 7 ... ..o oo e

MESURE DE PROTECTION

O Tutelle O Curatelle O Curatelle renforcée

Nom, prénom et coordonnées du mandataire :

(ENTRE MOSPITAL

Camille laudel




ANTECEDENTS SOMATIQUES

HABITUDES DE VIE — ACTIVITES (octupufion’ spor"', impérufifs fumiliuux’ d’horuireS...) ..............................................................................................................

Eléments importants d apporter d nofre connaissance afin d'adopter av mievx la prise en soins :

.............................................................................................................. TROUBLES COGNITIFS

0 oul 1 NON [ Suspicion

HISTOIRE DE LA MALADIE SLoUl: I RM

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES Nous vous remercions de hien vouloir :
[J Tentative de suicide [J Troubles psychotiques I Troubles anxieux [J Dépression Prescrire ou ioindre un bilan bi°|°9ique de moins de trois mois comprenant :
[J Hospitalisation libre au CH Camille Claudel [J Soins psychiatriques sous contrainte NFS - Transaminases - GGT - lono comple'r - TSH - Triglycérides - Cholestérol - Glytémie
I
Réunir les documents indispensables suivants pour compléter le dossier :

HISTORIQUE DES SOINS - photocopie recto-verso de la piéce d’identité du patient(e)
- photocopie de sa carte vitale

HOSPITALISATION . o . - photocopie de sa carte de mutuelle en cours de validité
Hospitalisation antérieure : Coui  CInon  Sipossible Date et Lieu: .........oooiiiiiii i, . . .
- son attestation de prise en charge CPAM si ALD

SIS AMBULATOTRES - sa derniére ordonnance
[0 Centre MEdico-Psychologique .......ooveieeiiiiii i e
AVEC: (I Psychiatre ......ooeveiiiiiiiiin. s O Psychologue......oooeeeeei e

O Psychiatre libéral ................... ... O Psychologue libéral ..........covvviiiii L.

OOCSAPA L. O Addiction France ..........oooiiiiiiii

[ Suivi somatique ........oooeeeeeiiinn.. [ Médecin traitant ... ... i

I 1
Patient en programme de soins (Joui  [Jnon
1 1
ADDICTIONS
[ Alcool O Tabac 1 Cannabis [ Héroine (1 Cocaine [ Benzodiazépines
0 Jeux OJ Ecrans T
TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES EN COURS (joindre /o derniére ordonnance) <we wosefrag

CEWTRE HOSPITAL

C amilleg laudel
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