“\ DEMANDE D'HOSPITALISATION
CONFIDENTIEL

Nom Prénom — adresse du patient :

Nom, adresse etfelephone e s
du médecin adresseur: e
.................................................. & Tol .
................................................. P
.................................................. BEREES
.................................................. Taile -

Il vous est demandé de renvoyer impérativement cette demande diment complétée a
au secrétariat médical soit par mail : admission.ovais@worpea.ne! soit par téléphone au
03 62 97 00 98 ou soit par fax au 03 91 91 87 62

1. Motif de la demande d'hospitalisation

Qbjectifs dttendus {aulonomie; socialisation, TeINSertion...) I .. s s ssinisssssssise

2. Parcours psychiatrique

Antécédents psychiatriques :
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3. Antécédents - affections associées

Chirurgicaux :

Autonomie/ etat de validité (aide toilette, repas, tdches ménagéres, démarches
sociales...)

4. Contexte social

Situation familiale :

[0 Marié 0O Divorcé 0 Séparé 0O Célibataire V0] L ——

Enfants : O Oui O Non
S| DU, COMDIBI Lo ormmnsmmmns snmvmmion s e bk i s o s v s s s sms
AGE A5 ©NFANTS I oiiiiiiiiiiiieeieee et e e e e e e e e e s eeeaaaeeeeeesessrese s essesessesess s s sesasanaes
Reptesentant legal des enfonis 7 s ot it st i e i b et s

Protection des biens : 0 Oui O Non
Mesure de protection : O Sauvegarde de justice O Tutelle O Curatelle simple O Curatelle
renforcée
Reconnaissance MDPH : Accordée : O Oui O Non Demandeée : O Oui O Non
Sioui, O Prise en charge SAMSAH 0O Travailleur Handicapé O AAH
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5. Traitement

J'atteste, aprés avoir pris connaissance des caractéristiques de la Clinique Les Oyats,
que  I'état  ACTUEL e M e est
compatible avec une hospitalisation dans ce centre de Post Cure de réhabilitation
psychosociale et socioprofessionnelle et m'engage & reprendre si cela était nécessaire
pendant le séjour et pour le suivi du patient & la sortie de celui ci.

Merci de bien vouloir joindre au dossier une lettre de motivation de la part du patient,
exposant son projet de post-cure, ses motivations, objectifs

Signature :

Réservé a la clinigue : Demande vue par Commission d’admission:

EHE 5 = (= o] g e P

E BOCiowr wivasisnsmimesismsass DBl s msmnsssssoasn s s

T ————— [ R
Validation médicale: O OUlI O NON Pré-admission: O OUlI O NON
Date : Sighature du médecin :
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