Accueil : 04 92 25 30 30

/
Admissions : 04 92 25 30 00 W/M 064(7?02/

Fax : 04 92 25 31 81

Mail : admissions@fondationseltzer.fr
Soins de suite et réadaptation, suites d’affections Fondation Edith Seltzer
meédicales et chirurgicales en : gériatrie, diabétologie, Admissions

médecine polyvalente, maladies de la nutrition, 118 route de Grenoble
maladies digestives, addictologie, psychiatrie 05107 BRIANCON Cedex

Demande d’Admission

Situation administrative (a remplir par le patient)

I\ [o] 1 ¢ Prénom ........ccccceeeeieiiiiiieiiiiennnee. Nom de naissance .........ccccceeeeeeeeiiieeeeee.
Née) le i, B e Nationalité ..........cccoieeiiiiiie
Situation de famille ..........ccccccoeiiiiiiiiien, Enfants ............... Profession ........ccccoecciiiiiieieeen
AAATESSE ..ot e e eeeeeeeee ettt —aeeeeeeeeteetta——aeeeeeeeeeett————aaeaaatetrrtt—aaaaaeens
Code Postal .......cccvvveieiieeieiiieeeen VIl e TEl o
1Y = T PP U RS OSPPPRRPR
Avez-vous déja séjourné a Chant'Ours (Chantoiseau/Bois de I'Ours) ? O Oul O NON

Personne @ pPrévenir .........cccoccoeeoieei e Lien de Parenté .........ccccooiiiiiiiiiiis
o =SSP
Code Postal .........coovveeiiiiiiiiieee, VIlle o, Tl e,
Bénéficiez-vous d’'une mesure de protection : O Tutelle O Curatelle

Personne responsable €t COOrdONNEES ...t ae e e s sssssaesesssssssssssnsssnnnnnes

Caisse de Sécurité Sociale (joindre copie de I'attestation de votre Caisse de Sécurité Sociale)

Lo g I = A= To [ (=TT YOO UUPPRPPPPPRR
NUMErO d€ SECUNIE SOCIAIE ......ciiiiiiiii i aaa s e e st s st s s ssssssbss s snssssssnnssnnnne e
Mutuelle (joindre Copie A& 18 CAME) ......ciiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e
N[0 0 = A= To [ (=TT O ESPUSR
Demande de chambre particuliére : 0O oul O NON

Médecin traitant

N [o] g I =Y A= To [ (=TT T YOO UUPPPPPPPPRR

Date de séjour souhaitée (au plus tard dans les 2 mois suivants la signature de cette demande) :

Lors de votre admission, les traitements personnels ne doivent pas étre déblistérés (en dehors de son emballage
d’origine), de plus, il n’est pas nécessaire de faire préparer votre pilulier avant votre admission.

Conformément aux recommandations de bon usage du médicament, votre traitement pourra étre substitué par
des médicaments génériques ou biosimilaires.

Signature du patient

Novembre 2018



Situation médicale (a compléter par le médecin) W/W O@(@a/
Un courrier médical est demandé a I'admission. Centre Médical Chant' Ours

1- Diagnostic actuel motivant [2 PriSE €N CRAIGE .. ...eeeiiee et e e e e e e e e
Bl N g (Yo Yo [ Y (Sl n =Y [Tor= 10 D e LN (= PR
3- Traitement en cours et soiNS (PANSEMENTS COMPIIS) & . ..eeeeeeree e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaees
- Oxygénothérapie : O Oul O NON PrécCiSez : ..ooooiiieeee e
- Traitement de substitution (méthadone, subutex) : myelv] ONON

Merci d’informer votre patient que, conformément aux recommandations de bon usage du médicament, son
traitement pourra étre substitué par des médicaments génériques ou biosimilaires.

4- Renseignements complémentaires

- Est-il porteur de BMR (Bactéries Multi-Résistantes) : O oul O NON

- Addictions : O oul ONON

SiOUl, PréCiSEZ : .oooiiiiiiiieeeeee O sevré O non sevré

> Régime Alimentaire : . Allergie © e,
2> PoidS : .o Taille: .o IMC (Indice de Masse Corporelle) : ........cccooviiiiiiiieeeinnnnns
T @ o] (=31 e (WIS = [0 T USRS RRPTR

6- Affection Longue Durée (ALD) :

- L’hospitalisation est-elle prescrite dans le cadre d'une ALD (art. L 324-1) ? 0O Oul O NON
- Si oui, cette affection est-elle exonérante (liste ou hors liste) ? O Oul O NON
- Est-elle en rapport avec un accident du travail ou une maladie professionnelle ? O OUI O NON
= Sioui, NUMEro de FAT/MP OU dAtE : .....ooveiiieee et e et e e e e e e e e e e eeees

- Est-elle en rapport avec I'affection pour laquelle le patient est pensionné de guerre ? O OUI O NON

7- Autonomie / Dépendance :

Alimentation Toilette Habillage Continence Déplacement Cc?nilriﬂzri]cnaet:on
Autonome
Présence d’'un tiers
Aide partielle
Dépendance
Patient actuellement hospitalisé O Oul O NON si oui, depuis quelle date ?..........ccccceevinnnneee.

8- Devenir a la sortie :
- Retour a domicile 0O Oul O NON - Réhospitalisation 0O Oul O NON
- Placement a prévoir (O OUI O NON

9- Mode de transport : ..........oooeiiiiiieiee e Faites-vous une prescription : O Oul O NON
Malade adressé par : (cachet du médecin ou du service)
DocteUr/EtabliSSEMENT & ..ocoiiiiiiieeeeeeeeeeeeee
A S S . it e et eeeee et eeeeetaeeeeetaeeeetttaeeeettaeeetetaeeaeetaaearetaaaaaaens
LI =] o o 1= T Code prescripteur/N® FINESS & ..ooovviiiiiiiee et
Date Signature du médecin

Novembre 2018



