CLINIQUE DU RoOUSSILLON

289, Avenue Maréchal Joffre
66 000 PERPIGNAN
& 04 68 34 64 63

DOSSIER

DE PRE-ADMISSION

5 04 68 34 66 62
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VOLET MEDICAL

PSYCHIATRIQUE (a remplir

par le médecin adresseur)

Diagnostic(s) psychiatrique(s) et/ou neurologique(s) :

Motif de I’entrée :

RENSEIGNEMENTS PSYCHIATRIQUES

oul

NON ANTECEDENT EN REMISSION

Trouble de 'humeur

Trouble anxieux

Trouble psychotique

Trouble du comportement

Trouble conduite alimentaire

Trouble lié a la consommation de sub-

stance(s)
Si oui le(s)quel(s) : oAlcool o Tabac o Cannabis o Cocaine o Opiacés o Médicaments hypno-
tiques
Ooul NON
Antécedent suicidaire Si oui ,date Risque actuel ? O

Antécédent socio-judiciaire

Si oui ,précisez :

VOLET MEDICAL SOMATIQUE (a remplir par le médecin adresseur)

Poids :

Taille :

IMC :

ANTECEDENTS SOMATIQUES
(Dont handicap(s) sensoriel(s))

TRAITEMENT

ALLERGIES CONNUES OU INTOLERANCES
(Médicamenteuses, alimentaires, ...)

TEXTURE
o Normale o Hachée

@& JOINDRE DERNIERE ORDONNANCE ET RESULTATS DES DERNIERS EXAMENS MEDICAUX

Date d'admission souhaitée :

Chambre particuliere demandée O Oui O Non

AVIS MEDICAL

AVIS COMMISSION ADMISSION

o Favorable o Défavorable
Argumentaire refus

o Favorable o Défavorable
Argumentaire refus :

.........
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