SAINT-MARTIN DE VIGNOGOUL

Oc Santé

Prychiatria

DOSSIER DE PRE-ADMISSION

A REMPLIR PAR VOS SOINS AVEC L’AIDE DE VOTRE MEDECIN
(TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE)
Tél: 04 67 07 86 86 Fax : 04 67 07 86 99 Mail : secretariat.medical@cl-smv.fr

1
DOCUMENTS OBLIGATOIRES :

: i
i %+ Lettre de motivation du patient i
H s Compte-rendu d’hospitalisation du médecin !
i ++ Derniére ordonnance H
H «» Derniers bilans biologiques et ECG ( <1an) i
D e e e e o e e e A
IDENTIFICATION DU PATIENT ET DONNEES GENERALES
NOM & ettt PrENOM & ettt s Date de naissance : .../ .../ ...
LieU de NAISSANCE : .ovueveeeeeereierireere et st eeeraeeens N° Assuré Social : ....cooecveeveeve e,
AArESSE ([HEU A8 VIB) : ettt ettt te st st e e e et et et e ssaesteete s sanssestebaesaetarssrsaseate st stensssensensasessens
VIRl 2 et st st et bt s et sae st eanan TEl ¢ s
Situation familiale : [ Célibataire O Marié/PACSE O Divorcé, Enfant: Ooui ONon
Etes-vous hébergé chez un tiers (parents, famille, amis, €1C) : c..oviviiiiiiieiiie e
Couverture sociale : O oui J Non O cmu O ALD
Responsabilité civile :
Nom de la compagnie d’assUrancCe : ......cccccceieeeeeeceeeeeeceerinreereseeeeesvesaesnes N° d’assurance : .....ccceeeeeveennee
Mesure de protection: [ Curatelle simple [J Curatelle renforcée O Tutelle

Coordonnées du tuteur, curateur €t/0U OFZANISIME: ........vceceieerireere ettt et see et eeete s eass et sreessesenes
RESSOUICES (1J, RSA, BTC.) & woviititiieietireee ettt e te sttt tese et et te s e et aeb et ses e st et st ses st et sassasbetesesessas bt esesnssnssesaseeen
Orientations MDPH: [J AAH, O RQTH, CISAMSAH, [ SAVS, CIAULIES & w.eeveeeeeeeeeeeeeee e ee e

MEDECIN TRAITANT et PSYCHIATRE

Nom du MEdecin traitant : ......cccee et ereseereeresseesseeeeres TEL D it
Yo LY OO
Date du dernier RDV 0@ SUIVI  .uiiiicuuiiieiiiiiieseciitiee st tee st e e e et re e s s tae e e s esataeeessaasbaeeesnsseaeesnnsaeesesnses
NOM dU PSYCIIALIE & ...ttt ettt st s senene s Tél e,
AULIESSE © .ttt eeetecte ettt ettt et et eteateste e se e eaea b estes et et eaeeRe et She e aeaeaReates ek et eReeReeae et eheeee e aeanenten et eeteeensens

MEDECIN OU ETABLISSEMENT DEMANDEUR
Nom du demandeur (préciser médecin généraliste, psychiatre traitant ou autre ):

AUATESSE & ettt ettt s e et et eebe s ebbe e saesebbe e ehe et ae e b she st e abeehe s eRbe et st s ebbe b st e ebbeeabesaseeb bt shesasaenbeetesa
(DY =0 [N =1 (=10 0 =Y (e =TT

PHARMACIE

Nom de la Pharmacie de Ville habitUIIE 1 .....c..eo oottt et st s e st seraenas
PN [T Y ST

DOSSIER MEDICAL
1Y Loy a N llo = To [ 0 TRy o] o KRS
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SAINT-MARTIN DE VIGNOGOUL

Histoire de la maladie ancienne et récente (Anamnése, hospitalisations antérieures)
JOINDRE COURRIER et COMPTES RENDUS D’HOSPITALISATION

Prychiatria

Antécédents personnels Antécédents familiaux

- Psychiatriques :

- Médicaux:

- Chirurgicaux :

[0 Aucun antécédent médical
[0 Aucun antécédent chirurgical

Antécédents judiciaires Allergies
[ Oui [ Non [ Oui [ Non
Soins sous contrainte en cours : Si oui, précisez :
[ Oui [J Non
Addictions
Alcool: [oui CINon Tabac: [JOui [Non
Cannabis : [J Oui [ Non Jeux: [J Oui [J Non

Autres :

TRAITEMENTS (EN COURS ET A POURSUIVRE, NOM ET POSOLOGIE) ou ORDONNANCE COMPLETE

Traitement psychiatrique Traitement somatique
[0 Aucun traitement psychiatrique [0 Aucun traitement somatique

Besoin de matériel médical

Date: Cachet et signature du demandeur :
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