DEMANDE D’ADM ISSION Asso'czla':‘i:::\elzé\,;;ii:nale

DONNEES ADMINISTRATIVES et SOCIALES

Merci d’accompagner ce dossier d’'une note sociale + copies carte identité et attestation CPAM et

mutuelle

Nom, nom jeune fille : Prénom(s) :
Date et lieu de naissance :

Adresse :

N° de téléphone :
Situation familiale :

Enfants (ages, sexes, prénoms et situations) :

Adresses parentales + tel (pére et mére) :

Personnes ressources + tel :

Représentant légal (nom + coordonnées) :

Adresse Mutuelle :

N° adhérent :
Adresse CPAM :

N° Sécurité Sociale :
Adresse CAF :

Matricule :
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e Situation professionnelle ou expériences professionnelles, poste occupés (dates et durées) :

e Diplémes et formations obtenus ou niveau (préciser) :

e Ressources du patient :

e Dettes du patient :

e Régime de protection :

e Coordonnées mandataire (adresse + tel) (joindre photocopie jugement) :

e Dossiers MDPH : (AAH, orientations, RQTH) : notifications (joindre photocopies) :
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RECUEIL D’INFORMATIONS PERSONNELLES

LA PERSONNE DE CONFIANCE

Vous pouvez, si vous le souhaitez, désigner une personne de confiance, qui peut étre un parent, un proche ou votre
médecin traitant, qui sera consultée au cas ou vous ne seriez pas en état d'exprimer votre volonté ou de recevoir une
information. Cette désignation vaut pour toute la durée de I'hospitalisation, mais peut étre modifiée a tout moment
(loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades).

Il est a noter que seule une personne majeure et n'étant pas sous tutelle (sauf accord du juge des tutelles) peut
désigner une personne de confiance.

Q Je ne souhaite pas désigner une personne de confiance (je peux a tout moment procéder a cette
désignation en demandant un document dans le service).
Q Je souhaite désigner la personne de confiance, ci-dessous :

O Madame O Monsieur

Yo 1 4 o] o o TR Son Nom de NAISSANCE : ....ceevveuverveieieieee e
SON PIrENOIM I oottt ettt et et et es e b st et bt ebeses e b es et b sea e ehes et et ses et eheses bt ehesem et ebe sen st enesen et eneen
SON AUIESSE : w.vrueeieeieiieeetirt et ceete st et et eesseete st testeserseasstestesessasbesersase et sesses et ersaas et seesessassesensaee et seatesbeseaeaneeeaen
SON TEIEPNONE 1 ..ttt st e es e b st eh e s e b et e b st b en et b s te b e

Cette personne est : O un parent Q un proche QO mon médecin
traitant

Fait A oo e Signature du patient : Signature de la personne de confiance :

PERSONNE A PREVENIR

Cette personne a prévenir peut-étre différente de la personne de confiance. La désignation d’une personne de
confiance, n’a pas pour effet de restreindre I'information qui doit étre donnée a vos proches. Pour cela il est
nécessaire de désigner une personne afin que nous puissions informer vos proches de votre état de santé ou pour
toute autre nécessité.

Je désigne la personne a prévenir, ci-dessous :

O Madame QO Monsieur Q Aucune

SON NOM & ittt e s e SON NOM d€ NAISSANCE & .uvvveeeeree et ee et ereaeas
SON PIENOIM : o.iiiiecteeie ettt e eeste st tet et eesteete e tesbesaassaseteseessasessesassatessssssbes st aseatesasssabessessesatesbensanssbesasatestesnannns
SON AUTESSE : wuvieeeecieeeeieeere et seete st et et esease et st sesteseeeseaaesesessas et esease et sessasbesereareeee sessessassesenssae et sessassesereare et sees
(Yo 0 TR <1 =T o T o 1= OO R RST

SON liEN 0E PArENTE QVEC VOUS : ...uvvreeeieeeieeeeetet et eeete st ettt et etestesessa et aeseteste s ssabessesss et sbensasessesssateseessesen

DIRECTIVES ANTICIPEES : O oui (précisez nom et coordonnées du détenteur) O non
O Madame Q Monsieur Q Aucune

SON NOM & it et s e SON NOM d€ NAISSANCE : .ceveveererre v e e seee e
SON PIENOIM : coooeie ettt eeete sttt et eaesteste st bes et easstestesesseasessesessobe s ssabes st easate st ssabes bt srs et ebensasnssesssatestennanen
SON AUTESSE : wuveeeteeieeieuietire et seete st ees etesease et st sessesereasesee st esses sesaseaseess sesses seserean eee sessessessesensaeesessensas sesareanesensen
Yo 0 TR <1 =T o] oo o 1TSS

SON liEN 0E PArENTE QVEC VOUS : ..eovieeve ettt et et ettt e ste st e eb et easstesbe s tatbessasasesbeseansasessesansstenns sbeseas

Les directives anticipées sont rédigées pour le cas ol en fin de vie (aprés un accident, suite a une maladie grave...)
la personne serait hors d’état d’exprimer sa volonté. Elle indique ses souhaits concernant les conditions de
limitation ou d’arrét de traitement.

Signature du patient (précédé de la mention « lu et approuvé »)
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FICHE MEDICALE

Merci d’accompagner ce dossier :
D’un courrier médical détaillé + derniére ordonnance, un bilan sanguin récent, un bilan somatique,
un ECG et un certificat d’aptitude a I'activité sportive.

e Historique des hospitalisations psychiatriques

Du Au Motif lieu

e Modalités et motif d’hospitalisation actuelle :
(Pour mémoire I’établissement n’accueille que des patients en SL)

e Diagnostic:

e Evolution de la maladie en cours d’hospitalisation ou de suivi :
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e Antécédents:

Années Somatiques Années

Chirurgicaux

o Antécédents psychiatriques familiaux :

o Allergies :

e Contre-indications médicamenteuses :

e Addictions :

e  Produits de substitution en cours :

Nature

Identification prescripteur

e Test psychologique et neuro psychologique (joindre les derniers tests réalisés) :
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FICHE INFIRMIERE

Merci de joindre au dossier la copie du carnet de vaccination

e Régime alimentaire :

e Soins en cours et/ou prévus :

(Traitements hors psychiatrie)
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PROJET et OBJECTIFS THERAPEUTIQUES

e Projet du patient :

e Objectifs attendus de I'équipe :

e Antécédents du parcours de soins (séjours réalisés en postcure, Apt. thérapeutique,
maison associative...) :

e Partenaires du projet :
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EQUIPE REFERENTE STRUCTURE D’ORIGINE

e SERVICE :

e ADRESSE :

e TEL: FAX : MAIL :

e MEDECIN PSYCHIATRE :

TEL : FAX : MAIL :

e ASSISTANTE SOCIALE :

TEL: FAX : MAIL :

e |DE REFERENT :

TEL : FAX : MAIL :

e MEDECIN TRAITANT :

TEL: FAX: MAIL :
s
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ENGAGEMENT DE PAIEMENT

TR0 LU TSIy =4 V=T (=) PPV UTR
(Personne qui gere les ressources du patient)

M’engage :

. a payer mensuellement a I’A.R.E.V. le montant du forfait journalier

ou

. a présenter dés son admission une attestation de C.M.U. ou une prise en charge mutuelle de

VL ettt ettt e e ettt et et et et st e e bea bt et et eRe et aRe et st st Aeabenbenteh et e et eae et et et e st nenbenteseereeans
A, L1 e,
SIGNATURE
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AUTORISATION DE SOINS

La personne soussignée (lien avec le patient) :

Demeuranta:

autorise Monsieur le Médecin de 'A.R.E.V. 2 pratiquUer SUr M ........ccoocveieinieneeeee et eser vt e e ,
tout traitement urgent reconnu nécessaire ou a décider de toute intervention chirurgicale ou
hospitalisation indispensable.

A e S e e,
SIGNATURE
10
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ENGAGEMENT DE REPRISE

Je soussigné(e), Docteur

m’engage a reprendre, Madame, Monsieur (1)

au sein de mon service en cas de probléme d’adaptation ou de décompensation psychiatrique au
centre de postcure ou au service d’aide et de soutien de I’Association Régionale Espoir et Vie.

FAIt @ oot et e e Le: / /

(Signature et cachet de I'établissement)

(1) —Rayer la mention inutile

11
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