Décembre 2024

DEMANDE D’ADMISSION PROGRAMMEE
au secteur 6/7 de psychiatrie (GHRMSA)

A remplir par le médecin adresseur et a renvoyer
(Tout dossier incomplet ou illisible ne sera pas traité)

Coordonnées du patient

Nom : Adresse :

Nom de naissance : CP-Ville : Sexe : M F
Prénom : Profession :

Date de naissance : Téléphone : Mail :

Patient déja connu du service ? Oui Non

Renseignements cliniques

Antécédents psychiatriques et histoire de la maladie :

Motifs de la demande d’hospitalisation :

Antécédents médico-chirurgicaux pertinents :

Risque suicidaire : Non Oui, précisez :




Conduite addictive (alcool, drogue, médicaments, etc.) :

Si oui, précisez type, quantité, ancienneté, répercussions :

Allergie alimentaire :
Allergie médicamenteuse :

Autre allergie :

Autonomie et caractéristiques physiques

Non Oui

Trouble des repéres spatio-temporels : Non Oui, précisez :
Maitrise de la langue francaise : Non Oui, précisez :
Dépendance/perte d’autonomie physique : Non Oui, précisez :

Décembre 2024

Traitements en cours OU joindre la copie de la derniére ordonnance de chaque spécialité :

Mesure de protection : Oui Non
Si oui, Tuteur Curateur

Nom : Adresse :
Prénom : CP-Ville :
Téléphone : Mail :

Mesure de protection des biens et de la personne en cours :

Coordonnées du médecin ou cachet professionnel

Nom : Prénom :
Ville d’exercice : Téléphone :
Mail :

Oui

Date :

Dossier a retourner via Lifen a 'adresse ...

Non
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