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Admissions 04.92.25.30.00
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Hopital de jour-SSR en maladies digestives, métaboliques et 118, route de Grenoble
endocriniennes 05107 BRIANCON Cedex
www.fondationseltzer.fr

Demande d’'Admission HOpital de jour

Situation Administrative (a remplir par le patient)

NOM v, Prénom .......covvvvvenen. Nom de jeunefille ....ccovviiiiiiiiiiininnnnn.
Né(e) le coovviiiinnnnnenn. Q i Nationalité .......ccooiiiiiiiiiiiine,
Situation de famille ..................... Enfants ........ Profession ......cccvvviiiiiiiiiiiiiii
FA N L =TT = PPN
Code Postal............... Vill e TEl e
Avez-vous déja séjourné : a Chantoiseau ? Q OuI Q NON

au Bois de I'Ours ? Q OUI a NON
PErsonNNe @ PréVENIr ...uuviiiieiiiieieie e eeeeieneaaeaaans Lien de Parenté.........cccoeviiiiiiiiiinnnnnnn.
FA N L =TT = PP
Code Postal ........ccevuven Ville o Tl
Bénéficiez-vous d'une mesure de protection : Q Tutelle Q Curatelle
Personne responsable €t COOrdONNEES & ...uiriiiiii ittt ra e e s rae e seaaenens

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

[\ o o =T S X [ ST =

Mutuelle (joindre copie de la carte)
[N\ 0 = e L= PP

Médecin Traitant

[\ Lo o =T S X [ ST =

Date de SEJOUr SOUNGILEE ....iuiiiiii ittt
Quels sont les objectifs de votre hospitalisation de jour ?

Signature du patient

Juin 2015
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Situation Médicale A e

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

O Diagnostic actuel motivant 13 PriSE €N Charg e & vvvviiiiiee ettt e e eeessrrrrannnnnnnns

= Oxygénothérapie : Q oul Q NON PréCiSEZ & tviviiiiiiii i e
= Traitement de substitution (méthadone, subutex) : a Oul a NON

O Renseignements complémentaires

= Est-il porteur de BMR (Bactéries Multi-Résistantes) : Q Ooul Q NON

= Addictions : O oul O NON Pré&CiSEZ & 1vvieieiiiiiiei et
= Régime Alimentaire :

= Poids @ ..oiiiii Taille : .oovviiiiiinne, IMC (Indice de Masse Corporelle) : ...ocovvvivvinnnnnns

(5 I @] o} T=Yoiu)ills U IR-Y=1 o101 ol

®Autonomie / Dépendance :

Relationnel

Alimentation Toilette Habillage Continence | Déplacement L
Communication

Autonome

Présence d'un
tiers

Aide partielle

Dépendance

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

Juin 2015



