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Date: ....cccueeneee. Nom du Professionnel de Santé demandeur :.............ccccueeneenn. Téléphone:.......cccevvverieennne
Patient

NOI £ ettt Prénom : ...coccoooerieiiinieeeeeeeeeeeenee e
NE(E) 1€ 2 ettt et e e e seanaes NOAETEL & et eeeeeerereeeeeeeseeeeeeas
ATESSE .ottt b et b et b e bt a et e e bt h e Rt et e bt bt e Rt e e b e bt at et et e bt e bt et et e beeseennenee
AATESSE EIMALL < ...ttt sttt b e bbbt e h et et b e e st et e b e b st et e aenne
Motif(s) de la demande dThospitaliSAtion f........cc.eecuieriiiiiiiiiieeeee et et e s e e s aeesaeesreeessaeenes
DIEVEINIT <.ttt ettt et e bt e et e bt e s bt e s bt e e bt e s a b e e a bt e be e e bt e e bt e et e e e st e e ebe e e bt e s neeeabeeenaeenae s
Médecins traitant :........cccceceeierieneeienieneneeeeeeee Psychiatre habituel :..........ccccooiiiiininiie

Protection juridique : 1 NON [0 OUT fuuuiieiiiiieiiieiieeteete e et e st et esaeesteesaeesaaeessaeessaeeseessseessseesssasnssesssaenns

Numéro de SS

Centre SS

Mutuelle

Volet médical

O Courrier médical comprenant motivation de la demande, antécédents médicaux et psychiatriques et
traitements en cours

Etat de santé actuel

Alimentation : O Seul Q Avecaide O REZIME & ..o

Mobilité et autonomie : 0 Autonome U Se déplace avec aide :.......ccceeveuireceniennnenne.

Volet social U Domicile Q Foyer logement U EHPAD O AULTE : oo
Q Sécu O Mutuelle O CMU O Autre : .cooovieiiiieiieeieeeee

Partie réservée a I’établissement

Validation du médecin psychiatre: 0O DrHADID 01 Dr RECEVEUR O Dr RAYMOND

Avis d’hospitalisation : 0 Favorable 0 Défavorable (IOt :...cooevieeeiiiiiieiieieeeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeereseeeens )
DUurée du SEJOUT ENVISAZEE ¢ .......cc.ooiiiuiiiiiiieieeieete ettt e st sa et et e e st e st e st e sate s st esbe e be e beebeeasesaeesas
Signature :

Validation Administrative

Avis d’hospitalisation : O Favorable O Défavorable (INOtIf : ....eveviiieiiieeieeeeec e )
Date d’admisSion : .......ccccceverveeriienieneeneeneneene Heure : ....cccoooerveencnnene Chambre n®: ....cccooeveninicnene
Psychiatre référant durant Uhospitalisation : 1 Dr HADID U Dr RECEVEUR O Dr RAYMOND

Vous pouvez adresser vos demandes par mail a : admissions@cliniquevaldeloire.fr
et joindre directement les référents admissions aux 02.47.29.79.08
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