Admissions Chant’Ours
118 route de Grenoble
05107 BRIANCON Cedex

, . Tél Admissions : 04 92 25 30 00
de 9h30 & 11h30 et de 13h30 & 15h30

e Soins de suite et réadaptation, suites d’affections Fax : 04 92 25 31 81
meédicales et chirurgicales en : gériatrie, diabétologie,
médecine polyvalente, maladies de la nutrition,

maladies digestives, addictologie Tél Accueil Fondation : 04 92 25 30 30
e Psychiatrie

Mail : admissions@fondationseltzer.fr

Demande d’Admission

Situation administrative (a remplir par le patient)

N [o] 1 ¢ I Prénom .......ccoooeiiiiiiiiiiiieeees Nom de naissance ..........ccccceeeeeeiiennnen.
Né(e) le ., A e Nationalité ..........cccocieiiiiie
Situation de famille ............ccccoiii Enfants ............... Profession ........cccooviiiiiiiiee
AIESSE .. ettt eeeeeeeeeeee—aaaeeeeeeeeeettt—a—aaeeaeeetttttt—aaeaaeeeetrtaaaaaaarerrrrrnnns
Code Postal ......ccccceevvvunnnneee. VIlle oo TElfIXE weeeeeeeiiei e
Malil e Tél portable ...
Avez-vous déja séjourné a Chant'Ours (Chantoiseau/Bois de I'Ours) ? myelv] O NON

Personne @ prévenir ... ... Lien de Parenté ..........cccooiiiiiiiiiiiee
Ao =T PP
Code Postal .........cuvveeeiiiiiiee, Ville e, Tl e,
Bénéficiez-vous d’'une mesure de protection : O Tutelle O Curatelle O Habilitation
Personne responsable €t COOrdONNEES ... .. ettt eeeeeesesssesneeennnneee

Merci de joindre une photocopie de votre carte d’identité.

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

[ I A= T | =] TSRS
NUMErO de SECUNIE SOCIAIE ...t snntssnesensssnesnnssnesennennee
Mutuelle (joindre COpIe AE 18 CAME) .....ciiiiiiiiiiie bt et baaebaaeabeesbessssssessnnnnenes
N [o] g I = A= To [ (=TT T YOO UUPPRPPRR
Demande de chambre particuliére : O Oul O NON

Médecin traitant

[ =] A= T | =] =TSSR

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 sortis de leur emballage d’origine, de
plus, il N’est pas nécessaire de faire préparer votre pilulier.

Par la présente, vous vous engagez a participer aux activités de soins proposées et a respecter votre traitement.
Le réglement intérieur vous sera présenté au début de votre séjour.

Signature du patient
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Situation médicale (a compléter par le médecin)

Un courrier médical, la derniére ordonnance et les bilans éventuels sont demandés a I'entrée.

1- Diagnostic actuel et histoire récente de la maladie motivant la prise en charge : ......ccccooeevvieeiiiiiiiennne.
2- Antécédents médicaux et psychiatriques (y compris TS) datés © ....oouueeiiiiiiiiiieeeee e
KN O] o] 1=Yei 11 i-No [VIR=Y=Y o]V | TR
4- Traitement en cours et SOINS (PANSEMENLIS COMIPIIS) & ...cvuiiiiuniiii et e et e e et e e ee e e et e e eaa e esa e eranseesnasessneeeanseees
- Oxygénothérapie : O NON 0O oul PréCiSez : ....ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiteeeeeeeeeee e
- Traitement de substitution (méthadone, subutex) : O NON aoul

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.

5- Renseignements complémentaires

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

- Addictions: O NON 0O OUI, quel type d’addiction : .................oeeeeeiiinn. Osevré [ non sevré
= Régime alimentaire ... AllErgie & .o
2> PoidS oo Taille : v IMC (Indice de Masse Corporelle) : .....cccccoeiiiiiiiiiiiicinnnnns
6- Affection Longue Durée (ALD) :

- L’hospitalisation est-elle prescrite dans le cadre d’'une ALD (art. L 324-1) ? O NON O Oul

ST o1 (U= oI Y S A =i {1 o A

7- Autonomie / Dépendance :

Alimentation Toilette Habillage Continence Déplacement Ccf{rilrzﬂz?cnaet:on
Autonome
Présence d’'un tiers
Aide partielle

Aide totale
Si aide, merci de préciser: O canne O déambulateur O fauteuil
Périmétre de marche inférieur a 200 métres : O Oul O NON
Patient actuellement hospitalisé O NON OOUIl Sioui,depuis quelledate ?.........cccceoviiiiieennnn.
8- Devenir a la sortie :
- Retour a domicile O OUI O NON - Réhospitalisation O OUI O NON
- Changement de lieu de vie ou placement a prévoir O Oul O NON
9- Mode de transport : ........cccceeieeiiiiieee, Faites-vous une prescription Aller-Retour : O OUI O NON
Malade adressé par : (cachet du médecin ou du service)
DocteUur/EtabliSSEMENT 1 ..ooooiiiiieiieeeeeeeee
AN E S & ..ottt eeeeeeeeeeeeeee—tt——aaeeeeeeeteettaa—aeeeaeeeeeettt———aaeeaereretrtaa—aaaaaaaeeerrrares
Télephone & ..o Code prescripteur/N® FINESS & ...couvveiiiiiee e
Date Signature du médecin
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