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Standard 04.92.25.30.30
Soins de suite médicaux, chirurgicaux et réadaptation en Admissions 04.92.25.30.00
pneumologie, diabétologie, maladies de I'appareil digestif, Télécopie 04.92.25.31.81

maladies de la nutrition, gériatrie, neurologie, psychiatrie
118, route de Grenoble - 05107 BRIANCON Cedex
Site web www.fondationseltzer.fr

Demande d’Admission

Situation Administrative ( a remplir par le patient )

NOM .ot Prénom ................... Nom de jeunefille ...,
Né(e)le .oovviiinnnnnnis = Nationalité .........cooiiiiiiiiiiiiiiieaans
Situation de famille ..................... Enfants ......... Profession ...
0 | ===
Code Postal .............. Ville oo Tl e
Avez-vous déja séjourné  a Chantoiseau ? Q oul O NON
au Bois de I'Ours ? U oul U NON
Personne & Prévenir  ......ooiooiiie i Liende Parenté.........ccooeiiiiiiiiiiinann,
0 =T
Code Postal ................. Ville . JLIC=
Bénéficiez-vous d’'une mesure de protection : Q Tutelle O Curatelle
Personne responsable et COOrdONNEES & ... et eaa e eaaaaaaans

Caisse de Sécurité Sociale (joindre copie de I'attestation de votre Caisse de Sécurité Sociale)
Lo 0 g T = SN0 =]

NUMETNO @ SECUIITE SOCIAIE ..ttt e e e e e e e e e e et e e e e e e e

Mutuelle (joindre copie de la carte )
Lo 0 g T = SN0 =]

Demande de chambre particuliere O OUI U4 NON

Médecin Traitant
[N L0 8 TS A0 ===

Date de SEJOUI SOUNAITEE ... ..o ettt et e e e aaneeaas

Renseignements sur votre projet de séjour : qu’attendez-vous de votre séjour a
Chantours ? ( histoire personnelle, objectifs et projets )



Situation Médicale ( a compléter par le Médecin - un courrier médical est souhaitable
a l'entrée)

O Diagnostic actuel motivant la prise €N Charge & ...t

= Oxygénothérapie .... O OUI 0 NON Précisez :
= Traitement de substitution (méthadone, subutex) 0 Oul d NON

O Renseignements complémentaires

= Est-il porteur de BMR (Bactéries Multi-Résistantes) : 0 oul d NON
= Addictions .......... O OUI 0O NON PrécCiSez .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee.
= RégimMe AlIMENtaire ... ..
= Poids .................. Taille ................... IMC
................................................................... (Indice de Masse Corporelle)
O Objectif dU S OUr =

®Autonomie / Dépendance

Alimentation | Toilette | Habillage | Continence | Déplacement| Relationnel -

Autonome

Présence d'un
tiers

Aide
partielle

Dépendance

@ Devenir a la sortie :

= Retour a domicile ... U oul 0 NON
= Réhospitalisation ... U oul U NON
= Placement a prévoir ...l a oul 0 NON

Malade adressé par : ( cachet du médecin ou du service )

Le Docteur Etablissement
Adresse Adresse
Téléphone Téléphone.
Code prescripteur Code FINESS
Date Sighature du médecin

Ao(t 2007

Communication




	Téléphone
	Date      Signature du médecin
	Août 2007


