HOSPITALISATION A DOMICILE ~TOUR

Tel: 0596 50 29 79 / Fax. 0596 54 98 24
Email: pc-global@clinique-de-la-tour.com
/ Date d'admission souhaitée : / /

DEMANDE D'ADMISSION INIQUE I
o

Date de la demande : /
INFORMATIONS RELATIVES AU PATIENT ET SON ENTOURAGE

Nom : [ ] PERSONNE A PREVENIR
Prénom : Nom:
Sexe(*):[ |F [ M Prénom :
Date de Naissance : / / | Lien:
N° Sécurité sociale : Tel:
Tél : Email :
Adresse :
Code postal [ ] PERSONNE DE CONFIANCE DESIGNEE
Ville: Nom:
[ JEHPAD [ |MAS [ ]Autre: Prénom :
[ |Evaluation anticipée 'II_'IeIn:
el.
Patientprévenu: [ ] Oui [ ] Non Email :
Entourage prévenu: D Oui D Non
INFORMATIONS RELATIVES A LA PRISE EN CHARGE
MOTIF DE LA DEMANDE PROJET THERAPEUTIQUE DESIRE
ANTECEDENT/HISTOIRE DE LA MALADIE EVOLUTION RECENTE

[Joui [ ] [ Pui | ]Non INFORMATIONS RELATIVES AU MEDECIN PRESCRIPTEUR

Non
Dr

Précisez I'origine et type: Précisez I'origine : |:| Med D Vied " |
édecin traitant édecin hospitalier

Service hospitalier :

Evaluation de I’autonomie

Niveaux 11213 [ 1: Indépehc.!ance complete Tel:
2: Supervision ou arrangement Fax :
Toilette 3: Assistance partielle E-mail :
Habillage 4: Assistance totale
Marche Accord du médecin traitant pour la prise en charge :
Alimentation D Ol,“ . _DNon
= : @ . Nom du médecin traitant :
Hygiéne PIECES JOINTES(*) : [ Tel -
3 — Ordonnances Traitements ‘ -
Relation - Communication D i ; *
[] Compte rendu d’hospitalisation i Cachet et Signature du demandeur (*)
Comportement [] Ordonnances Examens Biologiques
[ Radiologie /Oxygene... |
TJAULTe S !

QUA-ENR-0062 v1-2024



