Clinique 160, route des Camoins — 13011 MARSEILLE Tél : 04.91.43.01.20
‘Mong[ euri
Saint Roch

DEMANDE D'HOSPITALISATION COMPLETE / NUIT

Par mail : admissions@saintroch-montfleuri.fr / admsaintroch@enovacom.easycrypt.fr

Coordonnées du patient adressé par vos soins

NOM & ..o PréNOm & ..ottt et
Date de naissance : ........ccccccoeeeccivnrieieeeeeennn, Sexe:UF [IM [ Non binaire

X [ =T TSP
Téléphone : ..........cocvviiiiieecee e 1Y - 1] IR
Documents administratifs a joindre obligatoirement pour toute demande d’admission :

N° de sécurité sociale : ...........ccooeeiiiiiiiiiiee e, Nomdelamutuelle: ...........ccooeiiiiiiiiccee e,
Personne a contacter : NOMm .........cccceevvveevveeeseneeennee. Tel & e Lien de parenté : ......cccoveevevnnnnen.

Coordonnées Etablissement et/ou du Médecin adresseur

Etes-vous ? Médecin psychiatre : [1 Médecin généraliste : [1 | Date d’hospitalisation souhaitée : ....... Y [
NOM & i Prénom & .ooeeieeiiiiiiieee e Service souhaité : .......cooevvveeeveeeeeieeeeies

VL 2 e e e ettt ea et e e e aaaaaanans Psychiatre 0 - 11 7= ] 1 | ST
[ 0 0 =Y | TR Durée approximative des SOINS : ..........o.coovvreereen.
TEIEPNONE & oo

Etat psychiatrique
Motif d’admission :

[ 1= ot 1= ST
Projet PersonnaliS@ 0@ SOINS : ..........c.iiiiiiiiiiie et e e st e e s e ete e e e e sabe e e e e sbtaeee e s aeteeeesabtaeeeesnbee eeeeennrreeas

Antécédents d’agressivité : [1 OUl [1 NON Sioui : auto-agressivité : [ hétéro-agressivité [
Antécédentsde TS:[J OUI [J NON Sioui:datedelaTS i e
Antécédents de fugue : [J OUI [J NON

Patient(e) déja hospitalisé(e) a la Clinique Saint Roch Montfleuri: (1 OUI [] NON

Séjour en milieu psychiatrique : OUI [ NON []

Yo T8 T o T g = = o] LRIy =T 41 o SR
Le patient a-t-il rédigé des directives anticipées en psychiatrie ? OUI] NON [ Sioui: joindre la copie

Volet social
Hébergement ou logement a la sortie: OUIL]  NONU[J
Sous mesure de protection: [J OUI [J NON [J EN COURS

[ Sauvegarde de justice [JCuratelle [] Curatelle renforcée [ Tutelle
([ oY g Y=y ol e] o [o o o V=T L3S
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OUIll NON[J Sioui:Tabac:[] Alcool:[l Cannabis:[] Cocaine:[] Médicaments:[] Opiacés: []
[1 Autres PrECISEZ 1 weiiiiiiie et

Antécédents médicaux /chirurgicaux :

e A Cardiaque (HTA, trouble du rythme, IDM, stents, artériosclérose, IC, angor) : OUI ] NON [

® A. Neurologique (AVC, Parkinson, T cognitifs, Epilepsie, neuropathies, vertiges, maladie neuro dégénérative) : OUI []  NON []

® A Métabolique (Diabéte, obésité, dénutrition, TCA, cirrhose hépatique) : OUI [ NON L[]

® A Pneumologique (Emphyséme, asthme, insuffisance respiratoire, BPCO) : OUI LI  NON [J

e A.Rénale (clairance, créatinine) : OUI 1  NON []

e Cancer : Rémission [ Suivi [ Chimio/radiothérapie en cours : [1  AULIE : ..oieiviiiiiieei et eeeeeee e e ere s
(Si maladie chronique, joindre le dernier CR d’hospitalisation ou CR spécialiste)

Allergie : OUI L] NON []  Si OUI 2 Pr8CISEZ & ciivuiiieieiriiiieeiiitieeeeesttte e e ssteee e s sstteeeeesssttaeessastaeeeesasseaeesssasteeesessssneessssnseeeennns

Etat général : Bon [1 Moyen [1 Mauvais [J
Commentaires :

Etat cutané: Bon [ Moyen [J Mauvais [
Commentaires :

Autonomie : OUI[] NON []

GrilleAGGIR: 11 21 30 40 50 60

Mobilité réduite : OUI ] NONI[J Si oui : fauteuil roulant ] déambulateur ] cannel] avecaide:[]
Trouble de I’équilibre : OUI ] NON [

Trouble de la déglutition : OUI] NON [J Sioui: texte hachée : [1  texture mixée : [

Le patient est-il atteint d’un handicap visible ? OUI[J NON [J Sioui: auditif : [1 visuel : 1 moteur:[]
Le patient présent-il un état confusionnel ? OUI 1 NON [

Traitement somatique en cours (Joindre la copie de la derniére ordonnance du traitement somatique habituel) :

Modalités particulieres :

Aprés une période d’observation et de réévaluation de la pertinence de I’'hospitalisation, si le patient n’est pas
adapté a notre prise en charge, il sera réorienté vers I'établissement adresseur.

CADRE RESERVE A LA CLINIQUE SAINT ROCH MONTFLEURI

Avis médical Avis Cadre de santé/ Cadre de soins
Date: . Date i .
NOM & oo NOM : oo, NOM & oo
Signature : Signature : Signature :
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