Centre Médical Chant'Ours Standard 04.92.25.30.30

. . . . . , . . Admissions 04.92.25.30.00
Soins de suite et réadaptation, suites d’affections médicales et Fax 04.92.25.31.81

chirurgicales en : gériatrie, diabétologie, médecine polyvalente, Mail admissions@fondationseltzer.fr
maladies de la nutrition,maladies digestives, maladies 118. route de Grenoble

respiratoires, addictologie, psychiatrie 05107 BRIANCON Cedex

Demande d’Admission

Situation Administrative (a remplir par le patient)

NOmM ..o Prénom .................... Nom de jeunefille ...,
Né@©)le oot = Nationalité .........cooiiiiiiiiiiiiiiiiieenns
Situation de famille ..................... Enfants ........ Profession ........oooiiiiiiiiiii
0 | =TT =
Code Postal............... Ville o Tl
1T
Avez-vous déja séjourné : a Chantoiseau ? a oul O NON

au Bois de I'Ours ? a oul U4 NON
Personne a Prévenir ......ccoviiiiiiiiiiiii i Liende Parenté........cccoiviiiiiiiiiiiinnnnn..
0 =TT e
Code Postal .................. Ville .o L=
Bénéficiez-vous d’une mesure de protection : d Tutelle O Curatelle
Personne responsable et COONdONNEES ... .ot ettt e e eaa e eeaaaneeeaaanas

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

N g T = A AN o [ =TT
NUMEIO de SECUIITE SOCIAIE ... ettt ettt eeeee et
Mutuelle (joindre copie de la carte)

[T T = A AN o [ =TT
Demande de chambre particuliere : U Oul U NON

Médecin Traitant

N0 T 0 TS A X0 171

Date de SEJOUNr SOUNAITEE ... ittt et ettt e aa e eeaaneeeeaaanes
Qu’attendez-vous de votre séjour au Centre Médical Chant’Ours ?

Signature du patient

Novembre 2016



g Ao
FruAatiin. CAith ﬁ(f;&)/

(a compléter par le médecin - un courrier médical est demandé a I'entrée)

Situation Mé&dicale

© Diagnostic actuel motivant la priSe €N Chalge & ....oiiiiii e aaeens
© ABIECEAENS MEUICAN GBES © ..o
© Traifement en COUrS et SOINS (ANSEMENES COMBEIS) © ...
I.:; OXygenOther aple .: ............. DOUI ......... DNON ........ PreCIseZ .: ........................................................................................
= Traitement de substitution (méthadone, subutex) : a oul 4 NON

O Renseignements complémentaires
= Est-il porteur de BMR (Bactéries Multi-Résistantes) : a oul d NON
= Addictions : ad Oul 0 NON PrECISEZ & o

= Régime Alimentaire :
= Poids @ ..o Taille : ..oveeeeieniea . IMC (Indice de Masse Corporelle) © ......coceviiiannt

(5 @] oY T=Yox 1 il e [UTEST=Y [ 10 1 oA

®Autonomie / Dépendance :

Relationnel

Alimentation | Toilette | Habillage | Continence | Déplacement L
Communication

Autonome

Présence d’un tiers

Aide partielle

Dépendance

(7]

@ Devenir a la sortie :

= Retour a domicile a oul U NON
= Réhospitalisation a oul U NON
= Placement a prévoir a oul U NON

Malade adressé par : (cachet du médecin ou du service)
[0 T o3 = | e
0 =TSSP

Téléphone & ..o Code pPresCripteur & ..o

[ =Y 0] 1T Y= 0 1= 1
X0 L SY=T= =

TelEphoNe = ..o Code FINESS oo e

Date Signhature du médecin

Novembre 2016



	Nom  Prénom    Nom de jeune fille
	Né(e) le    à    Nationalité
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	Adresse
	Bénéficiez-vous d’une mesure de protection :                Tutelle        Curatelle
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	Mutuelle (joindre copie de la carte)



	Téléphone : ......................................... Code prescripteur : .............................................

