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Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés Version 2

SSR PEDIATRIQUE TZA-NOU

Date de mise en application : 30/01/2023

DOSSIER D’INSCRIPTION

SSR Pédiatrigue Tza Nou

Prise en charge en cures thermales

Enfants et adolescents
(Voies respiratoires, dermatologie, troubles du développement)

COORDONNEES :

Adresse : 230 Rue Vercingétorix, 63150 La Bourboule

Tel: 04.73.81.31.31

Fax : 04.73.81.31.39

E-mail : ssr-pediatrique.tzanou@ugecam.assurance-maladie.fr
Site internet : www.groupe-ugecam.fr/ssr-tza-nou
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SSR PEDIATRIQUE TZA-NOU

Date de mise en application : 30/01/2023

LES FRAIS DE SEJOUR

Le SSR Pédiatrique Tza Nou est un établissement sanitaire.
Ses regles de fonctionnement sont définies par le code de la Sécurité Sociale.

Le SSR Pédiatrique Tza Nou pratique un prix de journée « tout compris » (hébergement, frais médicaux)
correspondant au tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale, base de remboursement des frais de séjour de
tous les régimes d’Assurance Maladie (régime général, M.G.E.N, M.S.A, S.N.C.F, Caisse nationale militaire,...).

L’Assurance Maladie ou son équivalent assume le colt du séjour selon les principes applicables aux structures de
soins c’est-a-dire 80% du co(t des soins (ou 100% pour certains régimes locaux, AES ou ALD).

Il reste donc a la charge des parents ou de la mutuelle (si les parents adhérent a une mutuelle prenant en charge
tout ou une partie des prestations désignées ci-dessous) ou de la CPAM (au titre de la Couverture Maladie
Universelle) les prestations non prises en charge par I’Assurance Maladie soit :

- Ticket modérateur (20%)

- Forfait hospitalier

Si, vous n’avez ni mutuelle, ni Couverture Maladie Universelle, les factures seront a régler le jour d’entrée.
Une facture acquittée vous sera adressée.

SECURITE SOCIALE

La demande prise en charge par la sécurité sociale est remplie par votre médecin avec deux mentions :
-« Hospitalisation justifiée »
-« Placement en maison d’enfants »

Vous enverrez cette demande a votre caisse de sécurité sociale pour acceptation.
Dés réception, vous adresserez les volets A et B a I'adresse suivante :
SSR Pédiatrique Tza Nou

230, rue Vercingétorix
63150 LA BOURBOULE
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Afin de formuler votre demande d’inscription, vous devez impérativement nous retourner le présent
dossier d’inscription de la maniére suivante :

A COMPLETER PAR

A NOUS ADRESSER
sous pli confidentiel

NOM DU DOCUMENT avec le reste du dossier (dans
Famille Enfant une enveloppe intitulée

« dossier médical »)

Médecin
prescripteur

Renseignements

Fiches d'i iti
Iches d'inscription administratifs (p5)

Renseignements
médicaux (p6)

Fiches médicales
Recueil de données

(p10)

Afin_que nous puissions examiner votre dossier, il est impératif que vous nous transmettiez
également les éléments suivants :

A RETOURNER

sous pli confidentiel au médecin de
Tza Nou (enveloppe intitulée

NOM DU DOCUMENT « dossier médical »)

Attestation d’assurance scolaire et extra scolaire de I'année en cours

2 photos d’identité récentes

Une copie de I'attestation de sécurité sociale

Une copie de la carte Mutuelle ou CMU (recto/verso)

Une copie du livret de famille et/ou de la carte nationale d’identité

Une copie du jugement du tribunal si séparation des parents (page relative a
I'autorité parentale et la résidence habituelle de I'enfant = 1¢ et derniére page)

Les documents complémentaires demandés

Une copie des résultats des éventuels examens complémentaires récemment

e X
réalisés
Les derniéres ordonnances X
SSR TZA NOU ‘X hssurance
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Fiche d’inscription : RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

A compléter par la famille

CURE THERMALE
D 11 . AU .ovverrniiininnes 20..... PHOTO

¢ Renseignements concernant le patient :

NOM & ettt st e bbb e st e ans o =T Vo T S

Né(e)le ..o, A e S BXB ettt e et e e a e e e—e e e eteeee—eae—eeeaateeebeeebaaeaateeereaaaraeean

Scolarisé(e) enclasse de : ...........ccoeeeiiiiiii e
1Y =T = T 4TRSS MONSIBUF © wovvvrrrrreeescsssrssssssss s s
PrENOM : ..ottt ettt st s s nbe e s PO e
AAIESSE : ..ottt sttt r e ea AATESSE ©ocovvvvvvrinsinrvssssssissssssssinsssss s
Code POStal & wovvvoeeoeeeeeoeeeeee ville s Code postal : .......cccoecvvvvveceerieeiennne Ville : oo,
TEL DOMICHIE : ... TEL DOMICIE ©uvcvvennrrrnscrrsssssnninssssssssssnissssssss s
TEL Portable : .........ooooieeeeee e TEL POTABIE : covveecsvnrrrvvcrrscsssmrnsssssssssssmntnsssssss e
Adresse Mail ........cooiiiiiiiiiieieeee e AAresse Mail @.......ccccvvrsinmissssssnnisssssnisssssnss s
Prof@ssion © .......ccooiieiiiiiiiiieeeee e PrOfESSION : coooovvvvcnsssnnvsrss st
Tél Professionnel : ............cooveiieeciicee e TEL Professionnel : .........ccooooovmmicrnnssssimnsssisssssinssssssssssnnn
Situation familiale : [ Célibataire O Marié J En couple [ Divorcé [0 Remarié O veuf
Autorité parentale : Mére : O Oui O Non Pére : 0 Oui [0 Non

Nom, adresse, numéros de téléphone des personnes a contacter en cas d’absence des parents :

® Renseignements concernant I’assuré(e) ou les titulaires de I’autorité parentale :

Assuré : O Pere O Mere [ patient

N° de Sécurité Sociale : | __| |_|{__| |_|__[ | _[__| |_|_[_[' ||| [_]_|

Caisse de Sécurité Sociale :

A s S8 e, Signature des détenteurs de I'autorité parentale :
Pére, Mere,
SSRTZANOU “£XMssurance
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Fiche médicale : RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

SSR PEDIATRIQUE TZA-NOU

A compléter par le médecin prescripteur
A retourner sous pli confidentiel

Cachet du médecin prescripteur NOM oo
(Nom, prénom, adresse, n” d'identification) PrénOm & ..ocuieeieeeeeeieeeeeee ettt
Date de naissance : ....cceee [evveevcvees fvivieennne PHOTO

Lieu de NaisSance :......cceveverenenieneneeieeenesnene

A 1 e e e

SEXE Ittt
Date @ .o
TEIEPNONE & oo
SPECIAlItE &..eeeeeeeeeeeeee e

1ére orientation thérapeutique : [ Voies respiratoires [] Dermatologie [ Trouble du développement de I'enfant
2éme orientation thérapeutique : [ Voies respiratoires [1 Dermatologie [ Trouble du développement de I'enfant
Nombre de cures thermales déja effectuées : .............cccceeiiininiiniinccnene,

POidS & ...ooeiiee e Taille s ..o, IMC: e,

Affections principales et secondaires justifiant un traitement thermal :

1 Rhinite 1 Asthme 1 Eczéma [ Retard staturo-pondéral
1 Rhinopharyngites [ Trachéite spasmodique ] Psoriasis

[ Angines [ Bronchites récidivantes [ Ichtyose

] Otites ] Laryngite chronique ] Urticaire

[ Sinusites 1 DDB [ Séquelles de brilure

[ Conjonctivite
1- Précisions sur la ou les affection(s) motivant la cure thermale

A quel age I'enfant a-t-il présenté les premiers signes ?

ASTHME
Caractere : I Intermittent [ Persistant léger [ persistant modéré [ Persistant sévére
Etiologie : L] Allergique U Infectieux L1 A I'effort U Autre

AUTRES AFFECTIONS BRONCHIQUES

Bronchites récidivantes : FrEQUENCE & eoiiiiieieeieeeteeee et /an
DDB : LOCAliSAtioN & wevveeieiieeeec e

AFFECTION ORL

Rhinites / Sinusites : Etiologie : [ Allergique [ Infectieuse
Fréquence : I Per annuelle [ Saisonniére
Rhino-pharyngites / Angines / Laryngites : FrEQUENCE : wovviiiiieeieeee et /an
Otites : Type : ] OMA récidivante ] Otites séro-muqueuses chroniques
FrEQUENCE & oot /an
Avec : ] OMA récidivante [ Drains trans-tympaniques
SSRTZANOU X assurance
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DERMATOSE [ Yor=] [T 4T ] 1 HE TR
1 Eczéma

1 Psoriasis

] Prurigo

[ Urticaire

[ Séquelles de brdlure

TROUBLES DU DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT

Retard de croissance staturo-pondéral : Taille : e,
Obésité :
2- Antécédents de I’enfant
ANEECEENTS METICAUX :© ..ottt ettt e bt e s at e e bt e sat e et e e sat e e bt e sateesbaesaseesbeesaseesbeesabeenaeesabeesabesaseesseeenseenseeans
ANTECAAENTS CRITUIZICAUX : .....oeiiiieee e e e st e e et e e s atee e ssteeeaaseeesaaseeessseeeanseeessseeesnseeeansseesanseeesnseeesnsanennns
o =Y or- T AT T o L =T T [ =SSP
Depuis 12 mois, I’enfant a-t-il été hospitalisé ? I Oui [ Non
oYU Lo LU= 1 E=T () = TR oY oY ) SRS
Précisions des maladies, antécédents de : [ Varicelle [ Herpés [J RGO
L’enfant est-il pris en charge 4 100% pour une ALD? [ Oui [J Non
Sioui, [aqUelle ? ..o Date de validité @ .......ccocueeeeee e
L’enfant a-t-il un suivi psychologique ? [ Oui [J Non
S oYU TR To 18 [ [ Lo ISP USSR
3- Allergies
Pneumallergénes
Acariens : O Oui 1 Non
Pollens : O Oui 1 Non
Poils d’animaux : O Oui 1 Non LESQUEIS ? ettt ettt ettt ettt be e ereebe e e eaeenneenae
U = ST PPP ST PRTPRP
Trophallergénes
L’enfant présente-t-il une allergie ou une intolérance alimentaire ? 1 Oui 1 Non
R 10 1 - 1o [ = LTRSS
3T 4] o] o ' 1= SRRSOt
Allergies médicamenteuses
L’enfant présente-t-il une allergie médicamenteuse ? [ Oui 1 Non
ST OUIL [AQUEIIE 2 ettt ettt e et e e et e e e ettt eeeetteeeeabeeeeabaeaasaseeasseaeastesaassaseesssaeasbasaanssessssaeeaateseensseeesseeesnteseessessasens
SYIMIPEOIMES : .eeiiitiii et e ettt e ettt e e ettt e e ettt e eetteeeebeeeeasteeeassaeeeabesaaseeseassaeeaasasaanssesaassaaesasasaansseseassaaesasssaessessansasesassaeansseseansseeeassseeanteeeanses
Autres allergies
L’enfant a-t-il déja eu une désensibilisation ? [J Oui I Non
STOUL, JAQUEITE 2 ettt b et b e st e s bt e sat e e bt e e ab e e b et sa b e e bt e sa bt e s st e sab e e st e e abeeab e e eabe e bt e sabeesneesabeesaneenneesane
Si désensibilisation actuelle, nom du produit, posologie, et dates des prochaines inJeCtions @ .......cccoeceeeviieeeiiereriiee e
4- Examens complémentaires récents
L’enfant a-t-il récemment passé des examens complémentaires : [ Oui ] Non
Radios : Sinus, poumons
ORL : Audiométrie, tympanométrie
SSRTZANOU "X iassorance
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Examens sanguins : NFS, Fer sérique, Ferritine, Eosinophilie, IgE totales, IgE spécifiques ...
Exploration Fonctionnelle Respiratoire

Pour tous ces examens, veuillez nous faire parvenir la photocopie des résultats s’ils ont été réalisés.

5- Précautions

L’enfant a-t-il un régime a suivre ? [J Oui I Non
Y o TU N (=T U= OO PRSP P PP PP PPTPPRRPRRPPRRNE
L’enfant a-t-il une contre-indication a la pratique d’un sport ? I Oui [ Non
Y o TU L o T = Tol 1T OO OSSP P PP PP PPRRRURTRRRRE

6- Vaccinations

Dates des derniers rappels :
BCG, test tuberculinique :... ROR ou Priorix : ..
Pentacoq ou INfanrix @ .......ccceeecieeeciie i HEPAtItE B & oottt e et e e aae e e earee e

7- Manifestations motivant la cure thermale

Manifestations motivant la cure thermale, intervenues pendant I’'année écoulée : ..............ccoovvriiiiiiiieecccen e,
FrEQUENCE : ...ttt /an

Recrudescence des manifestations : O Printemps ] Eté 1 Automne O Hiver
Intensité : [ Faible ] Moyenne ] Forte [ Tres forte
Consommation pharmaceutique :

Broncho dilatateurs [ Nulle ] Moyenne ] Forte [ Tres forte
Corticoides [ Nulle ] Moyenne ] Forte [ Tres forte
Antihistaminiques J Nulle ] Moyenne ] Forte [J Tres forte
Antibiotiques J Nulle ] Moyenne ] Forte [J Tres forte
F T T (T =TT £ =T ) USRS

8- Médicaments

Quels sont les médicaments que I'enfant doit prendre tous les jours pendant sa cure thermale (nom et posologie) ? ................

Veuillez nous faire parvenir les derniéres ordonnances

SSR TZA NOU *’5(7 I'Assurance
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NE REPONDRE AUX QUESTIONS 9 A 11
QUE SI L'ENFANT A DEJA REALISE UNE CURE THERMALE

9- Depuis la derniére cure thermale en ........coevceeceecercercennes 3 @ teerrerrrenneesseeeaeessseesaeessaneranens (station thermale)
Absentéisme scolaire en rapport avec 'affection : [ Oui ] Non
NOMDBIE de OIS & .uiiviiiiieiiiceere e e
Hospitalisations : [ Oui ] Non
RAISONS & ettt et e e s e e e e s e e e e
Interventions chirurgicales : [ Oui ] Non
(1= o [0 1[I UUSPRN

Date de la derniére opération : .....
Précautions @ Prendre : ...........oocoiiiiiiiiieieee ettt sttt bt st sanen

10- Examens réalisés en cours d’année ou apreés la derniére cure thermale

Bilan allergologique : [ Oui J Non
EFR: I Oui I Non
Radios : I Oui I Non

Pour tous ces examens, veuillez nous faire parvenir la photocopie des résultats s’ils ont été réalisés.

11- Appréciation générale sur les effets de la cure thermale précédente

EVOIUTION CINEQUE & ..ottt ettt b e s at e st e s ht e e bt e shb e e bt e eae e e beeeab e s e ke e sas e e bt e sab e e st e sabeenbbeeabeebeesnneennees

Qualité des résultats :

Signature et tampon du médecin prescripteur :

SSR TZA NOU *’5(7 I'Assurance
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Fiche médicale : RECUEIL DE DONNEES

A remplir et faire compléter par la famille
A retourner sous pli confidentiel

Cures thermales : Identité du patient :
DU ..ovviiiiiiiiiiiiiieeiee, AU e
NOM & e
Nombre de cures déja réalisées : ............... Prénom : ..o
LIGU & oo Date de naissance :
Y- LTS RRUTRUSRROY Niveau scolaire : .........ccccoveeviieviiiece e
Nombre de fréres et SeUrS : ...........cccoeoiiieiiicceceeeee e Placedanslafratrie : ............ccccoeoiieiiiiiiiccieec,

1- Allergies dans I’environnement familial

Existe-t-il des allergies dans la famille du pére ? [ Oui [J Non

R0 10 =Y YT SRS

Existe-t-il des allergies dans la famille de la mére? [ Oui [ Non

KT 10 <Y Y S S
2- ADL

L’enfant est-il pris en charge a 100% pour une ALD (affection longue durée) ? [ Oui [ Non

SiOUI, [AQUEITE 2 e st Date de validité : .......ccvveiiiiiieee e

3- Antécédents de I’enfant

Eczéma : OJOui O Non

Infections ORL : O Oui O Non

Bronchites : L1 Oui O Non

L’enfant a-t-il été opéré : Des végétations ? [ oui [Non
Des amygdales ? O oui [ONon
Drains trans-tympaniques ? O oui [ONon

4- Environnement

L’enfant habite-t-il : (] A la campagne [J En pleine ville
Mode d’habitat : I Neuf [ Ancien
Iy a-t-il : ] Riviere [J Espaces verts [J Usines
Animaux domestiques : LT OUi cvreeerereeereteeeeeeeevee v vssenssee . L NON
Proches fumeurs : 1 Oui [J Non
Enfant fumeur : O OUieeceeiececeee e /Jour [ Non
5- Signalement propre de I'’enfant ODbSErVations : ..........cccoooevevecueerecieseeseeseesesee s
Port de lunettes : (I Oui [ Non
Port de lentilles : I Oui [ Non
Appareils dentaires : ] Oui [J Non
Semelles orthopédiques :  Oui [ Non
Enurésie : 1 Oui [J Non
Constipation : J Oui [J Non
Perturbations du sommeil : I Oui [ Non
Réglée : I Oui [ Non
Troubles du comportement : (I Oui [ Non

6- Autres précisions concernant votre enfant
ACEIVItES ©1 101SITS CONTIE-INAIGUES : ..oueiieiieeieiiieeie st eeees e ese et e e et e et eeate st tesaeesseesseeaseesseesseesseeaseeseeenseenseesseansesseeansesseeassaseesseeseenseenseenseensennsennseanen
Comportement de I'enfant 8N COHBCTIVITE : ..ottt ettt b e s bbbt e h e e st et et e s b e s besbe e bt e st e st et e besbesbesbesaeeatenseneenee
HaDITUOES @lIMENTAIIES & .eeeiietieieeteet ettt ettt sh e st b e s bt et e et e st e sab e e atesaeeebeeshe e bt e st e eabeem s e eabeeabeea s e eateeebesaeenb e e be e b e e b e eabeenbeeaseensesasesnnenanene
PratiqUe 0/ UNE FEIIZION : ...iiiiiiiiieece ettt e s e et e st e e s te e e s bbeesabeeaateeeabeesabaeaasae e sbeeeabeeaataeessbeesaseeaasseeaabeesabaeensbeessbeesasaeesseeenbeeenseeasseenn
Identité de 1a PErSONNE FESPONSANIE 1 .....iiiiiiiiie ettt et e e et e e st e e et e e e ataeesabee e beeeasaeesabeesabaeasseesabeeeabaeensbeeasbeeesaeeasseeenbeeensaeaasseens
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