0'3 Clinique DEMANDE D'HOSPITALISATION
de I'Epinoy

CONFIDENTIEL

Nom du médecin destinataire : Nom — adresse du patient :
Adresse : ST
’fn‘TeI
TEL & o, AGE S
Messagerie sécurisée : POIAS feneeeee e,
............................................. TO”Ie

Profession t.coocvvvvininn..

Il vous est demandé de renvoyer impérativement cette demande diment complétée, et adressée au
médecin spécialiste de la Clinique de I'Epinoy.

HISTOIRE DE LA MALADIE ET ETAT ACTUEL DU PATIENT : (en spécifiant les antécédents personnels et familiaux)

P S Y NI O T UES ..t

— Addictions :

o Alcool
Lo TN I T [T
Le patient vous semble-t-il apte a I'abstinence en milieu ouvert 2 0O OUI O NON
—  CoOMPOTEMENTS ANTISOCIAUX & o.etitiiiit ittt ettt eens
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G': Clinique DEMANDE D'HOSPITALISATION
de I'Epinoy

PROJET SPECIFIQUE :
- Adolescents / Jeunes Adultes (15-25 ans) :
o Scolarisation :

- Seniors (265 ans) :
o Chute dans les 3 mois précédents : O OUI O NON
o Clairance de créatinine de moinNs e 2 MOIS &....i.iuiriiniiii e
- Fibromyalgie :
o Diagnostic réalisé par rhumatologue ou centre de la douleur :
Q OUL PréCiSEZ tevvviniiiiieiiecieiieieeeen, O NON

APTITUDE DU PATIENT AUX ACTIVITES PHYSIQUES ET SPORTIVES ET AUX SOINS HYDROTHERAPEUTIQUES :
O OUl (joindre le certificat fourni) O NON

Veuvillez joindre a cette demande un bilan sanguin de moins de 2 mois.

J'atteste, qu'aprés avoir pris connaissance des caractéristiques de la Clinique de I'Epinoy et des contre-
indications médicales qu'elles comportent  (voir document joint), I'état actuel de

M, est compatible avec une hospitalisation dans ce
centre de soins.

Nom, adresse et téléphone du médecin demandeur : € i
.............................................................................. Signature :

Réservé a la clinique :

Demande vue parle DOCTEUr ......cooviviiiiiiiiiiiieeeea,

Validation médicale : O OUlI O NON Pré-admission: O OUI O NON
Date : Signature du médecin :
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