Clinique du Virval DEMANDE D’ADMISSION

180, rue André Trocmé
62100 CALAIS CLINIQUE DU VIRVAL
Tél.:032117 11 11+Fax:032117 1110 A remplir uniquement par le médecin adresseur
E-mail : infirmerie.duvirval@emeis.com

Motif de la demande [ ] Hospitalisation Compléte [ ] Hospitalisation de Jour

Motif de la demande

[ ]Dr Pierre MESSENDE [ ]Dr Daniel SIMON [] Dr Nathalie MAILLY

[ ] Dr Djamel BENAOUMEUR [ ]Dr Jean-Patrick CARDON

[ ] Dr Philippe LEVEQUE [ ] Dr Stéphanie MIANBERE

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS
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COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

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

Médecin psychiatre [ Médecin généraliste [ coordonnées du médecin traitant :
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COUVERTURE SOCIALE
Nom de I'assuré
N° de Sécurité sociale: |+ | 1 | + | 4+ I 4+ | 1 [ JCPAM [JRSI [ JMSA [ JLMDE [ |CMU
[ ]SMEREP [ JAutre, Précisez : .......cccccoevvevennenen.

Assurance complémentaire
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PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE
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Clinique du Virval
180, rue André Trocmé
62100 CALAIS

Tél.: 032117 11 11 « Fax: 03 21 17 11 10 CONFIDENTIELS

E-mail : infirmerie.duvirval@emeis.com
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MOTIF THERAPEUTIQUE

Connaissance du diagnostique : [ ] OUI[_|NON
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ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES PERSONNELS :
Date d’apparition des premiers symptébmes : L |+ | . . . |

ANTECEAENTS SOMEALIQUES : ....eeeeiiiiieee ettt ettt e e e e e e e e e e e et teeeeeeeaeeeaeeaaaannsesseeeeeeaeeeeeesaaannnnsnseneeeaeaaaeaens
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Appareillage : [ Joul [ INON Si OUI, PrECISET & v
Autonomie ] Mobilité réduite : [ ] COMMENLAINES .o
Allergies : [ Joul [_INON Si OUi, PrECISEr & ...veeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeian
Suivi ambulatoire extérieur : [_] OUI [ JNON Si OUI, PrECISET & oo
Logement : [ Joul [ ]NON COMMENEAINES T
Date souhaitée d’arrivée : 1. | , | | | | | Datedelademande:L_ . | | | | |

CACHET DU MEDECIN :

Obligatoire si envoi par fax/courrier. ENVOYER VOTRE DEMANDE

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

Coordonnées du Secrétariat Médical
Tél:0321171111+Fax:032117 1110
E-mail : infirmerie.duvirval@emeis.com

_ A d
Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé par U n et a b | | ssement W
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 v
Groupe emeis. g
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FICHE RECAPITULATIVE DES CONTRE-INDICATIONS
EN HYDROTHERAPIE ET ACTIVITES PHYSIQUES ADAPTEES (APA)
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Datedenaissance: . | . | . | | | Date de I’évaluation: . 1 . | | | | Signature du médecin traitant :

Piscine

VEUILLEZ COCHER LES CONTRE-INDICATIONS CONCERNEES

Baignoire

Baignoire séche
médicale

Activités Physiques

hydromassante

Adaptées

Patient sous traitement |:| Patient porteur |:| Insuffisance |:| Hernie discale |:| Femme enceinte |:| Contre-indications :
antibiotique d’'un pacemaker veineuse
Patient contagieux |:| Patient porteur |:| Ulcéres de jambes |:| Sciatique |:| Traitement de la peau |:| Oui
d’un cathéter central par abrasion Lesquelles ?
Problématique cutanée [ ] | Patientdont'IMC est [ ] | Dermatose [] | Intervention [ ] | Mineur de moins de ]
(psoriasis en poussée), inférieur a 17,5 chirurgicale dorsale 18 ans
mycoses, ongles
incarnés
Incontinence [ ] | Patient ayant [ ] | Dermatite [] | Insuffisance [ ] | Claustrophobie ]
urinaire ou fécale subi un curage infectieuse veineuse
ganglionnaire
Insuffisance [ ] | Patient asthmatique [ ] | Poids supérieur [] | Ulcéres de jambes [ ] | Médicaments ou []
respiratoire sévére a 110 kg préparation végétale
provoquant une hyper-
sensibilisation (ATB,
anti-rhumatismaux,...)
Insuffisance |:| Patient de plus de |:| Dermatose |:| Maladies |:| Non
cardiaque sévére 65ans provoquées
par la sensibilité
de la lumiére
Insuffisance |:| Dermatite |:| Epilepsie |:|
respiratoire sévere infectieuse
Patient sous [] Obésité [ ] | Poids supérieur []
bétabloquant a 120 kg
a forte dose
Patient sous ] Otite []
anticoagulant
Insuffisance ] Personne a mobilité []
cardiaque sévere réduite
Hypertension [] Fibromyalgie []
artérielle sévere
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