Clinique des Sacres
Un établissement 2 rue des Montépillois 51350 CORMONTREUIL
N — 03.26.38.03.30

Bureau des admissions : admission.sacres@emeis.com

I Renseignements administratifs du patient

NOM : oot et siesee s issesesseesssees e PRENOM : ooovvtreerimneeseseeesss s sesses s sss s sssseene
Date de naissance : ........./veeeveveeicS e, U T
AUATESSE .ttt ettt st eb e e e h e s e b e e h b eae sea £t E bR sea e eh bt eaenen e eeenere s
Code postal : ..cceeeeeveeececeeeee e, COMMUNE © ittt et et ereea s
TEIEPhONE & e e Ml e e

Numéro de sécurité sociale : __

MUBUEIIE = oottt st e s e
Merci de joindre votre carte d’identité, attestation de droits et de mutuelle
Mesure de protection : QUI NON (rayer la mention inutile)

Si oui, précisez le type de mesure (tutelle, curatelle...) ainsi que les coordonnées du mandataire

Personnes a contacter

NOM et Prénom : NOM et Prénom :

Adresse .......................................................... Adresse .........................................................
Telephone ..................................................... Telephone .....................................................
Ma,| .................................................................. Ma,| ..................................................................
L,endeparente ............................................ L,endeparente ............................................
Medecm tra|tant ............................................ Medecmpsycmatre .......................................
NOM et Prénom : NOM et Prénom :

Adresse .......................................................... Adresse ............................................................
Telephone ..................................................... Te|ephone .......................................................

Suivi social (assistante sociale, DAC, ...) OUI / NON

NOM €t Prén0m : .....occooeeieieceeeetieteetee ettt TEIEPhONE e
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Clinique des Sacres
Un établissement 2 rue des Montépillois 51350 CORMONTREUIL
g 03.26.38.03.30

I Renseignements concernant 'admission

Service d’hospitalisation : PSYCHIATRIE GENERALE GERONTOPSYCHIATRIE (rayer la mention inutile)

Provenance: Domicile EHPAD RPA Etablissement de santé (rayer la mention inutile)
Le patient souhaite :  chambre simple chambre double (rayer la mention inutile)

Motif d’hospitalisation / Antécédents / Traitements WVerci de joindre un courrier médical et I'ordonnance

Mode de vie et projet social

Lieu de vie : Appartement Maison EHPAD RPA (rayer la mention inutile)
Entourage : Seul(e) Famille Amis Aide a domicile (rayer la mention inutile)
Préciser les aides en place (aide a domicile, para MEdICAUX) : ...cvvvevereeierirecereeeireee ettt s rees

Devenir : Une lettre d’engagement pour le retour dans votre établissement de santé ou au domicile
vous sera demandée

I Toute demande incompléte ne pourra étre traitée
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Clinique des Sacres
Un établissement 2 rue des Montépillois 51350 CORMONTREUIL
g 03.26.38.03.30

Autonomie actuelle du patient

Poids : oo Taille : v

Marche : oseul Ocanne oOdéambulateur ©aide humaine O levé aufauteuil 0 alité
Transfert : o spontané o astimuler 0 besoin d’aide o lit-fauteuil

Déplacement : Ointérieur O extérieur D esSCaliers remMarqUES : ...ocicieveceececieierine e ee e steseeeesesaenes
Alimentation : o seul O aide partielle 0 aide totale o stimulation o alimentation parentérale
REZIME & .ot REMAIQUES : .ottt sttt
Hygiéne : oseul O aide partielle o aidetotale odouche oOlavabo oaulit

Elimination : o seul 0 aide partielle 0 aide totale

Incontinence urines : JOUR / NUIT (rayer la mention inutile)

Incontinence selles : JOUR / NUIT

Sonde : OUI / NON Poche : OUI / NON Si oui, date de pose/ablation : .........cceceveveveereeeerereenenene.
Respiration : o0 Normale o Oxygéne (L/min ............. ) oOtrachéotomie O appareillage
Comportement : 0 adapté o agité o agressivité o0 déambulation 0 troubles du comportement
Risque suicidaire : OUI / NON

Consentement de I'hospitalisation : OUI / NON / NON RECEVABLE

Risque de fugue : OUI / NON

Orientation : o normale O désorientée 0O confus

Etat sensoriel

Vue:obon omoyen ofaible oOappareillage:...iiiiiiiccenens

Ouie:obon o moyen w+faible Oappareillage:...oiviveviveiivienens

Communication: 0 bon D moyen wofaible Otroublesdulangage:....iiiiiiicecennns

Etat cutané

Escarre : OUI / NON  Si oui, [0CaliSAtIONS ©1 SOINS : wvvvieveiiririiieisereererisr ittt sre st ste st st sessesssssssssensenesresses

Plaies : OUI / NON Si OUi, 10CaliISAtIONS BT SOINS & weviiiiiiiiciece ettt e eraens
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