N Nom :
\/7 Clinique Robert Debré , _
Prénom :
18 impasse des oliviers, BP 32, 97435 Saint-Gilles-les-Hauts Age : OH OF
Tel: 02625937 37 Fax:026259 3799 Date de naissance :

Mail : secretariatmedical.crd@clinifutur.net

CETTE DEMANDE D’ADMISSION DOIT ETRE RENSEIGNEE DANS SA TOTALITE POUR NOUS
PERMETTRE DE LA TRAITER RAPIDEMENT ET GARANTIR LA CONTINUITE DE LA PRISE EN
CHARGE DU PATIENT DANS LES MEILLEURES CONDITIONS.

L'institut se réserve le droit de ne pas procéder a I'admission de tout patient dont I'état
clinique initial n’est pas en adéquation avec les informations données sur la présente
demande ; dans ce cas, le patient sera réadressé au service adresseur.

Origine du patient : OService @Domicile
Etablissement : Service :

Médecin : Tel direct du médecin adresseur :

Date d’admission souhaitée : Pharmacie du patient :

Renseignements administratifs sur le patient

Numéro de téléphone

Numéro de sécurité sociale

[Jsouhaite une

Mutuelle chambre particuliere

[[JrRégime général [Jemu  [JALD Affection(s) :

Régime social
A Jour ? |:|OUI |:|NON |:| En cours

Suivi social |:|Tutelle [Icuratelle []sauvegarde de justice |:|Démarche en cours

A REMPLIR PAR LE MEDECIN
Orientation :[ JHospitalisation compléte [_]Hospitalisation de jour [] Consultation

Motif de la demande :
Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Antécédents addictologiques :

Antécédents psychiatriques :

Traitement en cours : (JOINDRE UNE COPIE DE L'ORDONNANCE)
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Dénutrition |:|Non |:|Oui

(Actes de la Vie Quotidienne)
L'habillage : [possible sans aide

Les transferts : |:|Possible sans aide

HTA CNon o

AVC CNon  [loui si oui date :

Diabéte [INon [Joui si oui insuline : [ JNon [_]Oui
Cirrhose CINon  [Joui sioui:Grade [ JA [IB []C
Ascite [INon [Joui

TP %

Plaquettes /mm3

Contention CNon  [loui

Risque de fugue CINon  [loui

Troubles cognitifs CINon  [loui

Agressivité / violence [INon [Joui

Portage d'une BMR [INon (dépistage négatif) [INon recherché [oui
Grille AVQ La toilette : [_IPossible sans aide DImpossibIe sans aide

|:|Impossible sans aide

L'alimentation : |:|Possible sans aide

La continence urinaire : Dindépendant

Le déplacement : [possible sans aide

|:|Impossible sans aide

Dcouche Dsonde urinaire

La continence fécale : [_JPossible sans aide DImpossibIe sans aide

|:|Impossible sans aide

DImpossibIe sans aide

Sonde a demeure [INon  [oui
Sonde naso-gastrique CINon o
Mobilité [IMarche seul  [fauteuil roulant [Jbéquilles [] déambulateur
Patient SDF Clnon o

Informations complémentaires (consultation/examen prévu,...) :

Statut COVID-19 : [ |Testé négatif le : [Jinconnu  []Testé positif le :

Demande rédigée le : Signature :

— - T - T =1

I Demande regue le : / / Médecin en charge : Dr I

| Réponse de la clinique le : / / |

||:| Consultation de préadmission le : / / I
0 Admission le : / / O Hospitalisation complete O Hospitalisation de jourI

OPas de possibilité d'admission pour la/les raisons suivantes :

F135_v16




@7 Clinigue Robert Debré

TROUSSEAU DEMANDE AUX PATIENTS
ADMIS A L'INSTITUT ROBERT DEBRE

Des vétements de rechange

Des sous-vétements

Un lainage

Des vétements de nuit
Des chaussures / Savates

Un nécessaire de toilette : Savon, Mousse a raser,
Shampoing, Dentifrice, Brosse a dent, Gants de
toilette, Serviettes de toilette, Peigne / Brosse,
Protections périodiques pour les femmes.

18 impasse des oliviers, BP 32
97435 Saint-Gilles-les-Hauts
Tel : 02 62 59 37 37
Fax : 02 62 59 37 99

PIECES A AMENER LORS DE SON ENTREE

Copie Piece d’identité

Copie Carte vitale

Copie Carte ou attestation de mutuelle
Attestation de CMU si vous en étes bénéficiaire
Attestation Affection Longue Durée (ALD)
Ordonnance de traitements

Comptes rendus médicaux et résultats
d’examens récents (de moins d’un an)

YV VY VVVY

Les chambres

La clinique

Le restaurant
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