SAINT-MARTIN DE VIGNOGOUL

Prychiatria

DOSSIER DE PRE-ADMISSION EN HOSPITALISATION DE JOUR

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 67078699 Mail : secmed@cl-smv.fr
Joindre : Lettre de motivation du patient, derniére ordonnance/si possible bilan bio et ECG < 1an

IDENTIFICATION DU PATIENT ET DONNEES GENERALES

NOM & et e e L= g Yo 2 ¢ R Date de naissance: .../ .../ ..
LieU de NAiSSANCE : .oceeeeveeeeieieieee et e ee v s s nas N° ASSUré SOCIal & coevveeeieeieeeeciese et
AAIESSE ([HBU A VIB) & ettt et ettt et s et et e steebe s e sbeesssasasssebeesbensense s s saestesnsansersnns
LAl 2 et st e ettt saeeaeste b e eann TEl i e
Situation familiale : [ Célibataire O Marié/PACSE O Divorcé, Enfant: Ooui OnNon
Couverture sociale : [J Oui O Non O cmu O ALD

Responsabilité civile :

Nom de la compagnie d’assUranCe : .....ccceceievereecereeeeerinsesseseseeeseessesesnes N° d’assurance : .....ccccoeeeverenns
Mesure de protection: [] Curatelle simple [J Curatelle renforcée [0 Tutelle
Coordonnées du tuteur, CUrateur €t/0U OFZaNISIME: .....oovvevieeeeeeieeeece e et eaeer s ettt eas v se s easstesentes e
RESSOUICES (1), RSA, BTC.) 1 cuiiieiceee ettt ettt te e ste st st e s e s et et sassaeeteetestestesessessesses et et ensaseareeteseeseennanennan

Orientations MDPH: [J AAH, [JRQTH, CISAMSAH, [ SAVS, CIAULIES & weeveeeeeeeeeeeeeeee e ee e seene

MEDECIN TRAITANT et PSYCHIATRE

Nom du MEdECin traitant : ....c..ceceee e e e Tél e,
AUATESSE ettt ettt et ettt e st e sbeetesaeeasesaebae s b e s b e R e s abeeheebeehe b ers et aesbesbenae At b et eheetesrbesees et benbenbenteaente ete
NOM dU PSYCIIALIE & ...ttt st e r et r e ane s Tl e,
AT ESSE & e ce ettt ettt e e e e st ste s te e e e e et e s e s e R e e teeteeteebeseere et eestentenRe et et eheeReeseteet et tenbensennenee st ees

MEDECIN OU ETABLISSEMENT DEMANDEUR

NOM dU dEMANUEUY & .ottt e e e e TEl ¢ e s
PN LY IO
DY o [N 1o (=10 0 =Y (o [T

DOSSIER MEDICAL

1Y Loy Ak illo = To [ 0T E3Y o] o NSRS

Risque suicidaire : O Oui O Non

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

DI/PSY3/PARC/18
Version 01



Oc Santé

Prychiatria

SAINT-MARTIN DE VIGNOGOUL

Antécédents personnels

Antécédents familiaux

- Psychiatriques :

- Médicaux:

- Chirurgicaux :

[0 Aucun antécédent médical
[0 Aucun antécédent chirurgical

Antécédents judiciaires

Allergies

[ Oui [ Non
Soins sous contrainte en cours :

[ Oui [J Non

[ Oui [ Non

Si oui, précisez :

Addictions

Alcool: [oui ONon

Tabac: [JOui [JNon

Cannabis: [J Oui [] Non

Jeux: [ Oui [ 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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