Clinique Psychiatrique du Golfe
Rue du Gaou — 83310 Cogolin

Teél: 0494177000 Fax: 0494 17 70 69

Fiche d’admission Médicale

A remplir par le Médecin et transmettre par Fax

LE PATIENT LA DEMANDE
Nom : Date de la demande :
Prénom : Entré souhaitée le :

Nom de jeune fille :
N° de sécurité sociale :

Chambre particuliére souhaitée Oui [ INon[]

Médecin adresseur :

PROVENANCE
Domicile : 0 Date d’hospitalisation :
Etablissement : O HDT: O HO: O
Nom de 1’établissement : Contact :

Téléphone :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Raisons de la demande d’hospitalisation / But poursuivi :

Antécédents Médicaux et chirurgicaux généraux :

Antécédents Psychiatrique :

Allergies connues

Traitement actuel :

Le patient a-t-il subi une transfusion :

Oui [ Non [J

Le patient est-il porteur d’une infection ?

Oui [ Non [J

Soins infirmiers éventuels :

Examens sanguins : Veuillez faxer les derniers examens

Veuillez indiquer au patient de se munir de son traitement pour 72 heures

Cachet

Signature




Clinique Psychiatrique du Golfe

Rue du Gaou — 83310 Cogolin

Teél: 0494177000 Fax: 04 94 17 70 69
Fiche d’admission Médicale

EDIC A remplir par le Médecin et transmettre par Fax
LE PATIENT L’ASSURE
N° de sécurité sociale : N° de sécurité sociale :
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :

Nom de jeune fille :

Nom de jeune fille :

Né¢ (e) le : Ne¢ (e) le :
Profession actuelle : Situation Familiale :
Nationalité : Sexe:M F Nationalité : Sexe:M F
Adresse : Adresse :
T¢léphone fixe : Téléphone portable :
LE SUIVI
CMP: [ CCA: M Téléphone :
Assistante sociale : 0 Téléphone :
Curatelle : O Téléphone :
Tutelle : O Téléphone :
LA CAISSE D’AFFILIATION : ST ALD Veuillez joindre le protocole de soins

Date de début des droits :

Date de fin des droits :

Nom de la caisse :

N° du centre :

Adresse du centre

Téléphone du centre :

Prise en charge: 80 % [ 100 % [

CM.U:Ouill Non [J

LA MUTUELLE

Date de débuts de droits :

| Date de fin des droits :

CMU Complémentaire : Oui 0 Non 0
Pris en charge Forfait Journalier : Oui [J Non '] [J Nbdejours:
Prise en charge Particuliére : Oui 0 Non [l [1 Nbdejours:

Nom de la caisse :

NP° du centre :

Adresse :

Téléphone :




