39000 LONS-LE-SAUNIER

Unité de Sevrage

Centre de Soins, de Suite et

de Réadaptation en Addicologie

7, rue de la Demi-Lune

39140 Bletterans

Tel : 03.84.48.17.21. - Fax : 03.84.48.46.47.
Email : secmed@adica-bletterans.fr

Date d’admission souhaitée : ..........ooeveveen.....

Pour :
Sevrage O
SSR O
Les 2 O

IDENTITE DE L’ETABLISSEMENT ADRESSEUR :

Nom de PEtabliSSEMENt ¢ ..........oocveiiiiiiiiiii et sbe e e ebee s = ...
..............................................................................................
.............................................................................................. X

Médecin Hospitalier : Service : =

Spécialité du médecin : =

Dates du séjour hospitalier précédant I'admission en SSR :

—) entrée: sortie prévue : acteen K :
Ce séjour est-il consécutif a une autre hospitalisation ? our 0O NON

Augquel cas, nous préciser les lieu et dates et joindre un bulletin de situation :

IDENTITE DU PATIENT :
Nom : Prénom :

Nom de jeune fille :

Né(e) le : a Age : ans

Domicilié(e) a:

Situation de famille : depuis quelle date :

Nombre d’enfants (sexes et ages) :
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DEMANDE d’ADMISSION

ASSOCIATION DU DISPENSAIRE DE LUTTE CONTRE L'ALCOOLISME

validé le 26 mars 2010



» Personne a prévenir : lien de parenté ou autre :

Adresse : =
> Personne de confiance' : lien de parenté ou autre :
Adresse : =

> Médecin traitant : =2
Adresse : Yo
> Meédecins désignés’ : =
Adresse :
> Meédecin psychiatre : =
Adresse : =
> Travailleur Social :
Organisme : =
Adresse : =
> Qrganisme de protection civile : =
Adresse :
Type de protection : O Tutelle O Curatelle
Assurée par :
> Comité de Probation : Référent :
Adresse : =
=
> CCAA - CSAPA : Référent :
Adresse : =
=
> Autre: Référent :
Adresse : =
=

! A I'occasion d'une hospitalisation, vous pouvez désigner une personne de confiance. C'est une personne majeure a qui vous faites
confiance et qui pourra avec votre accord vous assister et vous accompagner lors des entretiens médicaux.

2 A la fin du séjour, un bilan de fin de séjour rédigé par I'équipe thérapeutique est envoyé au(x) médecin(s) que le patient désignera
ainsi qu’aux intervenants sociaux, judiciaires, etc., qui le suivent. Si le patient ne souhaite pas l’envoi, il devra le stipuler par écrit.
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l1-FICHE ADMINISTRATIVE ET SOCIALE

Nom : Prénom :

e DROITS SOCIAUX e

» Sécurité sociale : Régime : taux : 80% 100%
(ALD)
Ouverture des droits jusqu’au :
Adresse : Matricule :
a2 =
La personne percoit-elle des indemnités journaliéres : O oul O NON
Si non, les démarches ont-elles été entreprises : O oul O NON
» Mutuelle : N° adhérent :
Adresse : Ouverture des droits :
Prise en charge forfait journalier :
= =
Prend-elle en charge I’alcoolisme ? [ oul O NoN
» CM.U.: O oul O NoN EN COURS : dossier établi le :
Aupres de quel organisme : par :
Date de validité :
2 iy

SI LA PERSONNE N’A PAS DE COMPLEMENTAIRE, PEUT-ELLE REGLER LE FORFAIT
JOURNALIER ?
O oul O NON

o SITUATION PROFESSIONNELLE ¢-

> Diplébmes ou niveau scolaire :

» Salarié(e):  employeur :

gualification :
» Emploi principal :
» chémeur: depuisle: allocation réglée par @ .....c..cccoovvevevvieinenn. N° allocataire :
» Invalide : pension réglée par : .......cccoceeevvvneiennennn. N° allocataire :
» Adulte handicapé : AAH réglée par @ ......ccoceeervennineieene N° allocataire :
> RSA: REGIE par @ ..o N° allocataire :
> Retraité(e) : depuis le :
> Autre situation : a préciser :
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e SITUATION PERSONNELLE ¢

> Difficultés en cours :

* Problémes familiaux : a préciser

* Problémes professionnels : a préciser

* Problemes judiciaires : a préciser

> Antécédents cures et post-cures :

DATE LIEU

DUREE D’ABSTINENCE

e SITUATION a

la_SORTIE e~

» Emploi :

» Logement :

> Projet de suivi (social, médical, psychologique) :

> Autres projets (a préciser) :
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2 - FICHE MEDICALE CONFIDENTIELLE

Nom : Prénom :

a compléter par un médecin et a transmettre sous pli confidentiel

e DOSSIER MEDICAL ¢»

> Historique de ’exogénose et antécédents familiaux :

> Boissons habituelles :

> Antécédents médicaux :

> Antécédents chirurgicaux :

» Antécédents psychiatrigues: : (tentative de suicide, névrose, ...)

» Etat psychologique actuel : (comportement, dépression, motivation, ...)

» Autres dépendances : (tabac, toxicomanie, jeu, ...)

o BILAN e

> Biologique :

Entrée Sortie

Gamma G.T.
V.G.M.

» Autres Examens : (joindre les derniers bilans si possible)

> Sérologie B, C, VIH :

> Poids: > Régime :
> Tension artérielle : » Allergie :
> Pouls : » Radio pulmonaire :
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o TRAITEMENT ACTUEL ¢

o VACCINATIONS ¢»

> Statut vaccinal :

> Proposition au patient le : De :

> Refus de la vaccination antitétanique préventive : [ oul O NON
Signature :

» Contre indications aux activités sportives : O OUi et POUrQUOI .....ccveieeiececcce e
O Non

En complément du dossier, nous demandons :

1. Une lettre d’accompagnement du médecin relatant le compte-rendu d’hospitalisation a remettre dés 1’entrée
2. Une lettre de motivation du futur patient concernant sa démarche de soins, sa décision d’entrée en post-cure et
expliquant ses projets a la sortie de notre établissement.

o ATTESTATION e

Je soussigné DI atteste que
M. peut mener une vie normale en collectivité sans précautions
particuliéres pour lui-méme comme pour autrui. Je m’engage, par ailleurs, a le réadmettre dans mon service

en cas de rechute ou de difficultés d’adaptation.

Cachet et Signature du Médecin obligatoire

En cas de non transfert direct :

% Entreprendre les démarches nécessaires a la prise en charge du séjour dans notre établissement

% De plus, les frais de séjour seront pris en charge a 80% par la sécurité sociale tout le séjour y compris au-
dela de 30 jours, d’ou ’importance de vous assurer que la mutuelle prend bien en charge I’alcoolisme et le
ticket modérateur au-dela du 30°™ jour.
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