DEMANDE D’ADMISSION
V7%, PATIENT ADULTE Clinique du Chateau de Seysses

N —
A remplir uniquement par le médecin adresseur 14 place de la libération ¢ 31600 SEYSSES
P Tél.: 0562239090 ¢ Fax:05 62 239091
ELEMENTS ADMINISTRATIFS
Motif de la demande E-mail : admissions.seysses@emeis.com
[] Hospitalisation Complete [l Hospitalisation de Jour / Dépression
[IHospitalisation Compléete en Gérontopsychiatrie Si ambulatoire, préciser l'objectif de la prise en charge

Coordonnées du patient adressé par vos soins

Sexe:[JF [IH Nom :

Prénom : Nom de jeunefille :

Lieu de naissance : Date de naissance @ |__1_ | |_1_||_1_1_ 1
Adresse :

Code Postal : | 1111 Ville :

Téléphone ;| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | Portable:| 1 1 1| E-mail:

[ A qui s'adresser pour I'admission /Est-ce que le patient est déja été hospitalisé dans une structure ? [Oui* [ONon
*Lieu / Contact :

Coordonnées du/des médecin(s)

Ctes- ? . . . . .
Etes-vous Sivous n’étes pas le médecin traitant,
Médecin psychiatre [ Médecin généraliste [] coordonnées du médecin traitant :
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Code Postal :|_1_1_1_1_|Ville: Code Postal :|_1_1_1_1_|Ville
Téléphone x| 1111 111 11| Téléphone : |11 11 111 11|
E-mail : E-mail :

Couverture sociale

Nom de I'assuré : JOCPAM [RSI [OMSA [LMDE []SMEREP

N® d'immatriculation | 11 1 1 0 1 1 1 11 ||| [ Autre, préciser: ] ALD
Assurance complémentaire :

Nom de la mutuelle : N° adhérent :

Téléphone:|_1_1_1_1_1_1_1_1_1_|  *Ppicesajoindre : CARTE IDENTITE — CARTE MUTUELLE EN COURS DE VALIDITE

Personne a prévenir en cas de nécessité

Nom : Prénom :

Adresse :

Code Postal : |_1__1_1__1__ Ville :

Téléphone : | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | Portable:|_i_1_1_1_1_1_1_1_1_| E-mail:

Lien avec le patient :

Protection juridique

J Tutelle [ Curatelle [JAutre, préciser :
Nom et coordonnées :

E-mail :


mailto:admissions.seysses@emeis.com

ELEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS

V2%
2

Nom : Prénom :

Motif Thérapeutique

[] Troubles de I’humeur (] Troubles anxieux [] Troubles Neuro Cognitif :
[] Schizophrénie, autres troubles psychotiques [] Troubles de la personnalité Joindre Bilan spécifique + Dernier MMSE
[] Troubles liés a une substance, préciser : [] Epuisement professionnel (burn-out) Lesquels:

[] Troubles des conduites alimentaires

Traitements en cours ? [ ] Oui* [ ] Non *Merci de joindre la derniére ordonnance

Troubles du comportement (agressivité...): []JOui [] Non

Idées suicidaires : [JOui [JNon Commentaires:

Consommation de toxiques : [ ] Oui [Jnon [] Alcool - [] Cannabis - [ ] Cocaine - [ ] Héroine - [ ] Ghb
[] 3mmc/chemsex - [] Médicaments - [ ] Kétamine - [] Autres

Antécédents somatiques : f \

Antécédents psychiatriques :

Histoire de la maladie :

Etat clinique psychique actuel :

Etat clinique somatique actuel :

POIDS : KG - TAILLE : CM
AUTONOMIE - Lloui [Non Sioui, précisez : RISQUE de :
Marche seul : D Qui DNon Chute : DOui D Non
Toilette seul : [loui [INon Trouble de la déglutition : [ oui [Non
Mange Seul : D Oui DNon Crise Convulsive : D Oui D MNon |
Elimination seul: [_] oui []Non Infection : [loui [INon

Si oui, précisez :

Appareillage : [ Non [JoOui / \

Allergie : [ Non [] Oui

Suivie ambulatoire extérieur : D Non D Oui

Une pathologie cardiaque : [ Non [] Oui

Une altération cognitive sévére : [ Non [] Oui

Sous 02 : [ ] Non [] Oui

Un état de dénutrition : [ Non [] Oui

Atteint d’'une maladie chronique : D Non D Oui

Porteur d'un handicap : D Non D QOui k j
Logement : D Qui

on si Non qui s’engage a accueillir la personne @ la sortie.

Cn Non g gag llir la p I t
Famifle []- FoyerD - Amis-[_]- Autre[ ]
Contact + N° de tél :

Date souhaitée d'amivée : | _1_ | |_i_| || Date de la demande : | __ | |__| ||

Cat':hetl du médecin: ENVOYER VOTRE DEMANDE
Obligatoire Coordonnées des admissions

Tél: 0562239025 e Fax:05622390091

E-mail : admissions.seysses@emeis.com

Les données de sante collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé par la Clinique. Ce traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission
réealisées par mail par un personnel.




