Clinique Marigny DEMANDE D’ADMISSION
R CLINIQUE MARIGNY
31140 SAINT-LOUP CAMMAS - PATIENT ADULTE -

Tél.: 0562229840+ Fax:0561350282 A remplir uniquement par le médecin adresseur
E-mail : admission.marigny@emeis.com

Motif de la demande [ ] Hospitalisation Compléte

COORDONNEES DU PATIENT ADRESSE PAR VOS SOINS

Sexe :LIF LIH N O & e a e
Prénom @ ..o Nom de jeunefille @ ..o
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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 :

NOM & e et e e e e e e e eaee e e NOM I
Prénom & e Prénom @ ...
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COUVERTURE SOCIALE
Nom de I'assuré
N° de Sécuritésociale: | | + |+ | + | 4+ 1 | [ ]JCPAM [ JRSI [ JMSA [ JLMDE [ JCMU
[ ]SMEREP [ JAutre, Précisez : ......cccccoevveveuneen.

Assurance complémentaire
Nomdelamutuelle : ..., N®adhérent : ......cceeeeeiieiiii e
Téléphone: . | . | .+ | + | , |

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE
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PROTECTION JURIDIQUE
[ ]Tutelle [ JCuratelle [ JAULIE, PrECISEZ : ......cc.ecueiueieeeeeeeeeeee e eeeee e te e et e e et e eteeteeteeae e e seese e e et eeeteeeeeteetesaeereeae e
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Un établissement arreelrSl



Clinique Marigny

2, rue du Treil

31140 SAINT-LOUP CAMMAS CONFIDENTIELS

Tél. : 0562 22 98 40 « Fax : 05 61 35 02 82
E-mail : admission.marigny@emeis.com

(Lo 1 o NPT PreNOM e

MOTIF THERAPEUTIQUE

Connaissance du diagnostique : [ ] OUI[_|NON

T T o = U
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ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES PERSONNELS :
Date d’apparition des premiers symptébmes : L | . | . . . |

N g1 (=TT Yo [T L (ST =To] g T 1T 0T PR

P OIS & e L= 1111
Appareillage : [ Joul [_INON Si OUI, PrECISET & e
Autonomie ] Mobilité réduite : [ ] COMMENEAIrES .o
Allergies : [ Joul [_INON Si OUi, PrECISEr : ..vveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeiae
Suivi ambulatoire extérieur : [_] OUI [ JNON Si OUI, PrECISET & e
Logement : [ Joul [ JNON 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 : 05 62 22 98 40  Fax : 05 61 35 02 82
E-mail : admission.marigny@emeis.com

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. i
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