[V4 GROUPE

E UGECAM DEMANDE D’ADMISSION EN HC

CSMR Le Chateau de Bassy (Hospitalisation Compléte)

1 rue du Bosquet

24400 St Médard de Mussidan Date de la demande : / / 20
Tél : 05.53.82.86.37

% Volet a renseigner intégralement par I’Usager, sa Famille ou son Médecin traitant.

VOLET ADMINISTRATIF ET SOCIAL

Identité et coordonnées de I"'USAGER

NOM = ettt e et st st s et et et e eb et e e eseennens PrENOM ettt st st s
NOM DE NAISSANCE : ..ottt ettt st st s e sre st e e saeseete e e stessbaesses sseesssesssessnensens

Date et lieu de naissance: Le __/__/__ __(Age: ... ANS) A et e
AOIESSE & ittt ctee ettt ettt ettt e te st see e tea et ebte s 4ot et et abeeheeee et seates ek eet e e eaeeatebeeheeee e nen eatestettet et ensaaeeteneeee e nennbanterens
(0oTo LN o To 1y 7 N N I I N VA 11O OO
D FIXE & tevrreerrereesetereeeereeeeee st ssabes b sna st snanenes D MODIIE & veveverererete ettt e s ber e s ber e erens
Situation professionnelle : [ retraité(e) [ en activité : profession :......cceeeeeveveineeeeeereservesenenens L invalidité
Situation familiale : [ marié(e) O divorcé(e) O veuf (ve) O célibataire [ autre

Identité et coordonnées du MEDECIN TRAITANT

NOIM & PIENOM : .ottt sttt ete st et et s te st es et steses es e ase st ses s aas st sas et aseates e s etesen s esass et sessesas st ses st art st sessesanesensassesensstenensesanes
AOIESSE & ceieiietictee ettt ettt e et st st e e a ettt e et e ee et e Rt b 4 sEe et Rentesteb e et e e aaeaReehe ek seeaestenenteb et et et ane eaeebesee e enben s bereereees
(0eTo LN Yo 1y - N N N T Y 1 =TT
) et e e e e

Caisse d’affiliation :

N° d’immatriculation: | _ L I_ 1 1_ 11 11 1l___I/1__1I
INOIM A8 I"ASSUIE 1 ..v ittt sttt sttt et sttt sttt aeb st ae st aes st e b st sesteseae st aes et eae sesses b ebea sben b et ea ebeaes b et eat et sesbebeae sbeaesbebeneebenentses
OrganiSME d@ SECUNITE SOCIAIR i....c.viuiiiieiieece ettt et ete st ste e e e e et e et easssasesaeeteseessensssastassesassers sasaseate st stensensssenterenes

Mutuelle :

N QANEIENT e e st et e s et sttt st e bens
OrganiSME COMPIEMENTAIIE i....c.viuiitiee e e et e ettt et e e etesteste e e bes e b eeb e st e s aseate et sbe st sessasbasaes st ssssaasaasabeste e ssessnsentesansanees
Chambre particuliére souhaitée : [ OUI 1 NON

Contacts familiaux
Personne de confiance : Personne a prévenir :
NOM : oo Prénom : .....ceeevveineccennnnns NOM : .o Prénom : ....ccceoevevveeveeennnns
Lien de Parenté : .......eveeeeveeecese et Lien de parenté : .......eceeeeeeeseecec st se e e
AAIESSE ittt sttt st st s e e AAIESSE © ittt st s st b e
Code postal : |_ 1 1__ _TVille toeeeeeeeeeeeeee e, Codepostal : 1 _ 1 1__ TVille teeeeee e
D FIXE © oottt e enr e D FIXE I oottt ettt et ens st et sseraenes
@ MODIIE & ettt e D MODIIE & ottt et
@ Professionnel : ....ococeeeeeeeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeseese e e @ Professionnel : ..o e e
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A Volet a renseigner par le médecin demandant I’ladmission

VOLET MEDICAL

Identité et coordonnées du MEDECIN DEMANDEUR
NOM DU IMEDECIN & eeeeeteetee e ettt tee et eeseetatvee s essessssestastseesessessasesssssseesesssnsssassasssessessssssessasssessessssssssnsnsesessesssssssasenseseesessessnnnne

Motifs de la demande

Nature des affections motivant la demande (diagnostic, date d’intervention s’il y a lieu, évolution...) :

Autres pathologies associées :

Le patient est-il porteur de germe(s) : O oul O NON
17/ L= T OO TSROSO S PP
@ |solement nécessaire O oul O NON

Y a N ] o TToTd aT=T = o =TT PSRRI

TRAITEMENTS EN COURS

[ Cf. derniére ordonnance jointe
SINON, PIECISEZ : ..vevietietiieeeteeteeteete et etaet et et easseetestesee e seaseasasaesass s easate st stesesssasessensassesees sesessass et abestenssssssesbasaesaesensanssas et seeseennnnen
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Autonomie

Toilette — habillage : 0 autonome [0 aide partielle [0 aide compléte
Marche : O autonome [ aide partielle [0 aide complete

O lit — fauteuil O grabataire O fauteuil roulant [ cannes anglaises [ déambulateur

Incontinence : O oui O non O vésicale O anale
Oxygénothérapie : O oui O non QUANTILE oot et e e
Etat psychigue : O normal [ altération intermittente O détérioré [ déambulation
Alimentation : O autonome [0 aide partielle [0 aide compléte

Wy REGIME E1/OU CONSISTANCE : overeiveeeeeeiece ettt st see st st ses e tessea et ses s e sas st seasas et esssas st ses st sessesstssassesssssssssans
AULre(s) FONCLION(S) SENSOTIEIIE(S) :© ..vevireereiietieeteetet et ete st et s te e et e e stees et eeeteessessae et sas et ese st sessesaassbensssesarsetessassersatensasesaneas

Projet de vie de I’Usager

0 Maintien a domicile
[ Placement en institution envisagé

% Démarche en cours: O oui O non
ST OUIL, [ESGUEIIES & ..ottt ettt ettt eeetesteste st e s e s bes et eb et eassaseseete st b sssssasesbes st et ersaasaaeebe st stensasentesbesasantersaneane
Date d’entrée souhaitée par le demandeur (séjour limité a 3 semaines) : Signature et cachet du Médecin :
Chambre seule nécessaire : O oui O non
Le patient a-t’il déja fait un séjour au Chiteau de Bassy ?: [ oui O non
W ST OUT, QUAND & ettt

E——” Documents a joindre a la demande

. N Demande d’admission diment complétée
- Copie carte d’identité

- Copie carte vitale a renvoyer

- Copie carte mutuelle par FAX ou par MAIL

- Derniére ordonnance

- Dernier bilan biologique Fax médical : 05.53.80.88.86

- Lette de liaison de sortie (si patient hospitalisé récemment) Mail : baSSVvadmiSSionS-UE-Ia:IUit:‘ine@uﬂecam-assurance-
maladie.1r

CADRE RESERVE AU CENTRE MEDICAL
DEMANTE FECUE PAF & woevereeeeeeieereeseeereseesesess s s sessssessenas [0 ACCORD MEDICAL [ REFUS MEDICAL

Evolution de la demande (MOtif, NOM, DAtE...) i et r b er e sae et ebesbesne e sensenbenberenensone
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