CLINALLIANCE Massy

CLlNALLlANCE DEMANDE D’ADM'SSION 33 rue du Saule Trapu

SMR 91300 Massy
Tel : 01 88 81 00 90

Madame, Monsieur,
Afin de traiter votre demande d’admission, merci de bien vouloir nous adresser I'intégralité du présent dossier ainsi qu’une copie
de votre : Carte nationale d’identité, passeport ou titre de séjour

- Carte de mutuelle complémentaire

- Attestation de sécurité sociale

- Traitement médicamenteux en cours (ordonnance)

- Sidisponible : Compte rendu d’hospitalisation, opératoire, d’imagerie, biologie

- Ordonnance précisant la demande d’hospitalisation de jour (HDJ)

UN DOSSIER INCOMPLET NE POURRA ETRE PRIS EN CONSIDERATION.

Lors de votre arrivée, vous devrez impérativement étre muni des documents listés ci-dessus.
Par email : admission @massy.clinalliance.fr

Par courrier : CLINALLIANCE Massy 33 rue du Saule Trapu 91300 Massy

MEDECIN PRESCRIPTEUR (a remplir par le médecin prescripteur)

Cachet de I’établissement / médecin prescripteur

Téléphone [/ /]

Date d’admission envisagée En hospitalisation de jour (HDJ)

/ / o LOCOMOTEUR

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Le patient

Date de naissance / / LIEU € NAISSANCE ..ottt ettt e
ATESSE POSLAIE ..ot et ettt et et ettt et et et a s 1 e et e et ea et 1 ettt e et a et et et s et nea et eas et eans
Code postal
Téléphone

Numeéro de sécurité sociale / / / / / / / / /

Mutuelle

ATESSE POSLAIE ..o e ettt et ettt et ettt et et 1 ea et ettt 1 e ettt aes s ettt as et et sae et saeeneae s

Code postal .......cocovvviieieiee e VB oottt e et ettt sttt eaan

Protection juridique o Non Oui - OTutelle o Curatelle 0O Sauvegarde de justice

o Demande en cours


mailto:hdj@massy.clinalliance.fr

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX (a remplir par le médecin prescripteur)

Admission en rapport avec :

0 Une Affection Longue DUrée (ALD) ....c.oooevevieieeeeeiee e

0 Un transfert depuis un établissement de santé (joindre un bulletin de situation)

0 Un accident de travail en date du / / (joindre une copie de la déclaration d’AT)
o Un acte CCAM > 120 € en date du / /

Motifs de la demande et historique de la maladie

En cas d’intervention chirurgicale : o Prise en charge pré-opératoire o Prise en charge post-opératoire
Date de l'intervention : / /

Antécédents
O Diabéte O Hospitalisation a I'étranger au cours de I'année précédente
oHTA E0 AIBIZIES & oottt ettt et ettt e ettt et ettt e
O Phlébites 0 Cardio-VaSCUIRINE & ...iiieie sttt et ettt et et e ses e st es st e e eeses
o COVID-19 0 CONAUILE QAICTIVE & vttt ettt st ettt st et s es e enas
o BMR D0 AU S ittt ettt ettt e te ettt s b ettt et ke b £t e A bbbk eh et et ek ehe bt eas ettt et ane e eee
Autonomie
Autonome | Installation Aide Aide Précisions
Partielle totale
Toilette
Habillage
Alimentation o Alimentation parentérale
O Risque de chute
Déplacements O Aide techniqQUe ..o
O Appui autorisé 0 Appui interdit
Continence o Urinaire O Fécale
o Sonde 0 Poche de colostomie
Adaptée Troubles mineurs Complexe Précisions
Compréhension
Communication o Difficultés d’élocution o Aphasie
Comportement 0 Désorienté o Déambulant
O Agité O Agressif
O Risque de fugue 0 Dépressif
NOM oot e e Prénom .......cccoceeeeveiviniieeecnn, LIBN coiiie e s
AGEESSE POSTAIE ...t ettt et ettt es s et e s et £s 8 ek es e e es SRS 5S 2 SRR e £A SR e en e 2R SRS 458 1 ees e s eee e et e ene e
Code postal .......cocovvviieieie e VB e e ettt et ettt et ettt ettt et eae e

Téléphone_ / /[ / Portable /] [/

Date et Signature

Le patient Pour le compte du patient (NOM, Prénom, lien)



