o s ans gt Centre Madical "Le Chateau de Bassy”
1 rue du Bosquet - 24400 ST MEDARD DE MUSSIDAN
Tél : 05.53.80.88.00 Fax Médical : 05.53.80.88.86 Fax administratif : 05.53.80.88.99

Demande de pré admission administrative le :

Identification du patient ou de la patiente

Identité :

NOM & PréNOM ...ttt e NOM A€ jEUNE fille -

Date de NAISSANCE ... e . LieU de NAISSANCE :....icvv ittt s
Adresse .. Age

Code postal ...................... VIlIE et e
Téléphone : / // /1 11 11 11 11 1 11, ///

Situation professionnelle : [ retraité(e) [1 en activité : profession .........c.cccccevenneene. [ invalidité

Situation familiale : O marié(e) [ divorcé(e) LI veuf (ve) [ célibataire O autre
[\ (=Ye (Yo [0 T =V €= V01 AR . (s | | - Y- Y- - S

NC de tEIEPNONE ... et ee s

Organismes de prise en charge D_ocuments a fournir :

Caisse d’affiliation :

N d'IMMAtriCulation it er e Carte vitale O
NOM € ASSUIE ...t ettt ettt e st e e ena e Carte de mutuelle O
Organisme de sécurité socCiale :.......mnrceceseerecre e Carte d’identité O

Mutuelle :

Organisme COMPIEMENTAINE :.....ccocovereeir et st e

N° adhérent :. '

Chambre partlcullere souhaltee El oui El non

Cotisation chambre particuliére : O oui O non Si oui quel montant ?.....................

Contacts familiaux

Personne de confiance :

NOM & PrENOM ..ottt seessesesenensens s sessssenncnene. LIEN A€ PATENEE feiieiiee e,
Adresse ..

Code postal Vllle .

Téléphone dom|C|Ie / . // // // // // // // /

Téléphone professionnel : / /[ /1 /11 1 11 11 11 1/

Teléphone portable : /_// [/ /1 11 /111 1111/

Personne a prévenir :

NOM & PrENOM I....cucerereene e se s e sesseseeseeeee. LIEN A€ PAFENTE Lot
Adresse :.

Code postal V|IIe .

Téléphone domlcne / 11, // // // // // // /

Téléphone professionnel - /_// [/ /_/1 11 11 111 11/

Téléphone portable : /_// /1 /I 11 1 11 1111 111

Ce document est indispensable pour le traitement administratif des données avant I'arrivée du patient. Celui-ci
doit étre rempli entiérement et transmis pour toute demande d’admission.



L CUGECAM

e, ibuquer, st st saoté S OEE 0 tre Médical "Le Chateau de Bassy"”
1 rue du Bosquet - 24400 ST MEDARD DE MUSSIDAN
Tél : 05.53.80.88.00 Fax Médical : 05.53.80.88.86 Fax administratif : 05.53.80.88.99

MOTIF DE LA DEMANDE

Nature des affections ayant motivé la demande (Diagnostic, date d'intervention s'il y a lieu, évolution..)

.........................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

Le patient est-il porteur de germe : O oui [ non

Si U, IOCAISALION oeeeeeee ettt et et era et ses s s st ess et st s s ses e s seeeem e et eemeaseeeeseeneemeaseetseseeneanes
TYPE B GBIMNE ...ttt s b et bt e be et e b e st et et ese b et te et etesteteetestenssessebensesese st e srebaseans
Isolement nécessaire : [ oui 0 non

ANEDIOTNEIADIE ..ottt t st et s b bs e et s st s st st ses et se8 e s st s mas e eem e eneeeseeserrananeseeermeene

Traitements en cours (joindre les derniéres ordonnances, compte-rendus...... ) :

Régimes et/ou consistance :




MR o entre Médical "Le Chéteau de Bassy”

1 rue du Bosquet - 24400 ST MEDARD DE MUSSIDAN
Tél: 05.53.80.88.00 Fax Médical : 05.53.80.88.86 Fax administratif : 05.53.80.88.99

DEGRE D’AUTONOMIE DU MALADE

Toilette — habillage : Autonome [ Aide partielle 0 Aide compléte O

Repas : Autonome [0 Aide partielle O Aide compléte O
Marche : Autonome O Aide partielle OO Aide complete O

Lit - fauteuil O Grabataire [0 Fauteuil roulant O
Cannes anglaises [0 Déambulateur []

Incontinence : Oui 0 Non O Vésicale O Anale O
Oxygénothérapie: Oui O Non O Quantite ?...cooeeeeeeeee
Etat psychique : Normal [ Altération intermittente O Détérioré OO Déambulation O

Autres fonctions sensorielles :.....cccoeveveeeeeveeerenens

DEVENIR A LA SORTIE

Devenir envisagé a la suite du Moyen Séjour :

- Retour a domicile : O oui [ non
- Placement envisagé : [ oui O non
- Démarches en cours : O oui O non
LESQUEIIES 7.ttt sttt st st e e ettt s e sas et et et ent s ses st e s st et e s s basen e e et ees et sen et st ees et ensemseneere st e

Date d’entrée souhaitée par le demandeur (séjour limité @ 1 MOIS) :................cccccoeeeeeeeeieeeeceecereeess s sersse

Chambre seule nécessaire : [ oui O non

Le patient a-t-il déja fait un séjour au Chateau de Bassy : O oui O non
ST OUI, QUANGA 7.ttt et sttt et e et a et s b e se b b e sa st s e e bt et e b et esebebeteasesseasessbestetesesesnentenas

Je sousSsigne, Dr.......coceiiiiiiicriicrrc e certifie 'exactitude des informations ci-dessus.

CADRE RESERVE AU CENTRE MEDICAL

ADDEL TECU PAI ittt seee et st see e seesannens e sn e saeseemeseneseeeneneeenenens ACCOFD Médical : O oui O non

Evolution de [a demande (Mot MO, Gale, ... )ttt ettt resses et e eeressteessseasesseeesssess sesesesesetaremens




