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Soins de Suite Réadaptation

Polyvalent - Addictologie - HDJ

Chére consceur, cher confrére,

Voici le dossier d'admission de notre service d'addictologie. Nous vous
remercions de nous le refourner complété & I'adresse suivante

Korian Les Deux Lys
Secrétariat médical du Service d’addictologie
168 rue des Champs de Gond
74300 Thyez

Nous aftirons votre attention sur les éléments suivants :

- Le guestionnaire médical rempli par un médecin, doit nous
éfre adressé sous pli confidentiel ; Merci de joindre, si possible
le dernier compte-rendu d’hospitalisation, le derier compte-
rendu de cure, les derniers résultats de biologie, une écho
hépatique récente et les ordonnances éventuelles du patient,

- Touf dossier incomplet risque d’'entrainer un refard dans le
fraitement de la demande d’admission ;

- Les admissions se font exclusivement le lundi ou le mardi
impérativement avant 11h. Les services adresseurs et les
patients devront s’organiser pour respecter cet horadire, sous
risque de refus du patient.

Prévoir un sevrage physique de 7 jours en milieu hospitalier avant I'entrée en
cure.

Il est également important de respecter les contre-indications & ce type de
cure, 4 sQvoir

- Patients ayant des pathologies organiques & bilanter ou
encore mal équilibrées dans leur fraiternent ;

- Inapftitude & un fravail corporel et/ou & un fravaill de réflexion
en groupe

- Impossibilité prévisible & I'intégration & une vie en collectivité,
dans un groupe de 12 personnes, en service libre ;

- En particulier, pathologie psychiatrique non éqguilibrée non
adaptée & un séjour en service libre ;

- Toute situation psychiafrique, médicale ou sociale contre
indiguant un retour & domicile.

En vous remerciant de votre confiance, je vous prie de croire, Cher confrére, &
I’assurance de mes sentiments les meilleurs.

Docteur Elsa MARIN
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Tél Secrétariat médical admissions : 04 50 91 00 47

W

KORIAN 168 rue des champs de gond 74300 THYEZ Tél: 04 50 91 01 23
Les deux lys

Fax : 04 50 91 00 46

FICHE D’ADMISSION

(Les dossiers incomplets seront renvoyés sans étre étudiés pour complément d’information)

Patient adressé par :

Médecin traitant : Médecin hospitalier privé ou public * :
Adresse : Adresse :

N° de téléphone : N° de téléphone :

E-mail : E-mail :

CCAA, Autres : Assistante sociale :

Adresse : Adresse :

NP° de téléphone : N° de teléphone :

E-mail : E-mail :

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS :
Il est indispensable que les points suivants soient renseignés

NOM e NOM Patronymique ©.........cccccoeeiiieeeiiiiiiieecce e
PreNOmMS & Nationalité ... e
Date et lleU A NMaAISSANGCE ... e et
U S S oo e
N°® Téléphone fixe @........cccocevvciniiicinnnn, N° Téléphone mobile :...........ccccoocooiiiinnin ST () | 1| [ e —

Situation familiale : Célibataire o - Marié(e) o - Concubinage o - Pacsé o - Séparé(e) o - Divorcé(e) o -
Veuf/Veuve O :

m Personne a prévenir :

NOM .. e Prénom :.......ccccoooviviiniieennnnn. Lien deparenté ...

PN RS S B s mmvsmanioms st s R T T N T B B 4 T A P A R R S T T R
N TEIEPRONE FIXE ©....orroccorr oo rereroee N TEIEPhONE MODBIIE :.........ooooooooooooroeoeoee
E-mail ..o

B Logement:

Aurez-vous un logement ou un hébergement a la sortie de la clinique les deux lys : Non o Oui O
B Protection juridique :
Faites-vous I'objet d’'une mesure de protection juridique : Non o - Oui O - En cours O

Si Oui, laquelle : Tutelle o — Curatelle renforcée o - Curatelle O

B RO S INCITREI T oo s on o s s e A s B TS A SRS R T
Joindre impérativement une photocopie de la carte d’identité de I'attestation de Sécurité Sociale et de la Mutuelle
Merci de compléter cette fiche avec le plus de précisions possibles et de la mettre sous pli confidentiel. Ceci nous

permettra de répondre plus rapidement a votre demande

(*) : Rayez la mention inutile - (*¥) : Précisez
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(A faire remplir par le médecin et a adresser sous pli confidentiel) :

IDENTITE DU PATIENT :

NONT cesoznssasasemmmaesag: Prénom : ......ccccovvvminiineciennnnnns Date de naissance :..............
La personne est-elle en ALD Nono Ouio  Sioui Pour quelle pathologie : .....................

B Motifs d’admission

B Antécédents psychiatriques :
Troubles de la personnalité : Non o Oui o
Dépression : Non o Oui O
Antécédents TS : Non o Oui O
e Hospitalisations en psychiatrie: Nono Ouino
e Sioui, date de la derniére hospitalisation : Durée :

Diagnostic :

La personne est suivie régulierement par :
Psychiatre - O Psychologue - O CSAPA -o CMP-O Service Social - O

Un suivi est-il prévu a la sortie : Non o Ouin Si oui, précisez :

m Etat Clinique : POIAS Luevsenams Taille %.ouenmmmm
e Etat nutritionnel : Normal m| Obésité O Dénutrition
e Cirrhose : Non O Oui O Décompensée
o Activité physique : Normale O Diminuée 0o Trés diminuee
e Fonctions supérieures : Normales O Diminuées 0O Tres diminuées
¢ Aide technique a la marche** : Non O Oui 0 précisez ...........
Fauteuil roulant : Non o Oui O
e Troubles de la vue: Non O QOui ]
¢ Trouble de I'ouie: Non 0 Oui ]
B Risque Suicidaire : Non o Oui
B Risque de Fugue : Non O Oui

B Risque de comportements violents : Non O Oui

o



Identité du Patient — Nom........cooioveeviiieeerninnenes Prénom : ..o Date de naissance :......

B Conduites Addictives :

Actuelles Antérieures
Non Oui SiOui Non Oui Date Arrét Si Oui
précisez : précisez :

e Alcool O m| | O

e Tabac ] O ] O

e Cannabis o O O O

e Amphétamines O | O |

e Cocaine | O | a

* Opiacés O O O ]

e Médicaments : m| m] O |

o Autres: O O O O
B Traitement Substitutif : Non o Ouic Sioui, lequel.....ccccooiiiiiiiiii,

Dosage journalier @..........oooovveeeeeeeeeeeenn
B Points Particuliers a signaler :
L [ | [ L T T
LI o T - 1T ) GO E TP U RO
e Autres : (HAD, APA, SAVS) & e L S e
e Bilan Clinique
SUCCITICE 5icicunusinumiunims i s s 50 S5 S S S T 5504 1m m e mm e e A ettt 0 s e
Prise en charge diététique: Nonn QuUirc sioul laguelle sussmnsmamsmmnmmmes

Traitement Médicamenteux Actuel :.(précisez la posologie journaliére)

En lien avec la pathologie motivant I'admission Autres Traitements

B Avis sur la motivation du patient : (2 lignes - réponse facultative)

Date : | Signature et Cachet du médecin :
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M., MME, MEIIE & e et eeeeeeeees Prénom @
N () 18 e s A e
| (=TT PP

Vous avez choisi d’'intégrer notre établissement et nous vous en remercions.
A travers le questionnaire ci-dessous nous souhaitons connaitre vos désirs concernant les
soins.
Nous serons sensibles au fait que vous répondiez avec sincérité et exactitude.

QUESTIONNAIRE

A remplir par le malade lui-mé&me ou avec 'aide d'un soignant le cas échéant

o Précisez la nature de votre logement avant I'hospitalisation : (rayer les mentions inutiles)
Maison individuelle / Appartement / Chambre meublée / Foyer / Hétel / Sans domicile

o Garderez-vous la disposition de votre logement & la fin de la post-cure ? ouild non

Si non, merci d'indiquer clairement la nature de votre hébergement a la sortie de la post-cure :

o Avez-vous des enfants : Ouid Non[
Sioui, nombre:.............. A0ES I i
Sont-ils a votre charge : OuilJ Non

o En cas de divorce ou séparation, quelle est votre situation a I'égard des enfants :
Droit de gardeld droit de visited aucun de ces droits[]

PARCOURS PROFESSIONNEL :

o Quel est votre niveau scolaire :
o Quelles sont vos qualifications professionnelles :

Concernant les deux derniers emplois que vous avez OCCUpES :

Nature de I'emploi

Lieu d’exercice

Dates de début et fin de contrat

Motif(s) de fin de contrat

o Retrouverez-vous votre emploi a la fin de votre séjour : Ouild Non[l

o Ressources : salaires (ou indemnités journalieres)d retraitel] RSAO pension
Autres sans ressources]




