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FORMULAIRE DE PRE-ADMISSION MEDICALE L O A1 L

(& compléter par le médecin)

Clinique d'Aufréry : IPP : Date réception dossier :

IDENTIFICATION DU PATIENT : COMadame  OMonsieur

NOM : NOM de naissance :
Prénom :

Date de naissance : N° de téléphone :
Mineur: [ Oui [J Non

Adresse : Ville/Code postal :
Nom et prénom du proche aidant : N° de téléphone :

IDENTIFICATION DU MEDECIN ADRESSEUR : [IMédecin traitant  [OPsychiatre traitant COAutre

NOM : Prénom :
Ville : Code postal :
N° de téléphone : Mail :

Nom du médecin traitant (si différent du médecin adresseur) :
Nom du psychiatre traitant (si différent du médecin adresseur) :

ELEMENTS PSYCHIATRIQUES :
> Hospitalisation a la demande de (plusieurs réponses possible) : [IPatient

OProposition Médicale LEntourage du patient Obligation de soin / Injonction de soins

> Le patient a déja été hospitalisé a la Clinique d' Aufréry 2 OOui [Non

Date : L
> Le patient a déja été hospitalisé dans une autre structure 2 OOui [CINon

Lieu: Date :

Joindre compte(s) rendu(s) antérieur(s)

Motif de la demande d’hospitalisation :

Objectifs de I'hospitalisation :

> Antécédents psychiatriques :

» Tentative de suicide 2 Oui [ONon
» Addictions : OOui ONon
Sioui: CTabac JAlcool COTHC COMédicament JAutres toxiques

Précisez :

Un dossier de comorbidité addictive pourra vous éfre demandé en complément.
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FORMULAIRE DE PRE-ADMISSION MEDICALE L O A1 L

(& compléter par le médecin)

Clinique d'Aufréry : IPP : Date réception dossier :
ELEMENTS SOMATIQUES :
Antécédents médicaux : Antécédents chirurgicaux :

e Le patient présente une pathologie cardiaque 2 OOui [ONon

Si oui, date de la derniére consultation et nom du cardiologue :
e Le patient présente une altération cognitive sévere 2 JOui [CNon
e Le patient nécessite de I'0? 2 OOui [ONon
e Le patient est appareillé pour I'apnée du sommeil 2 OOui [ONon
e Le patient présente un état de dénutrition 2 OOui [ONon
e Le patient est atteint d’'une maladie chronique 2 OOui [Non

Si oui, précisez :

e Le patient est porteur d'un handicap ¢ OOui [ONon

Si oui, précisez :

Autonomie : Risque de :
e Marche seul OOui [ONon e Chute OOui [ONon
e Toilette seul OOui ONon e Trouble de la déglutition OOui ONon
e Mange seul OOui [ONon e Crise convulsive OOui [ONon 9
e FElimination seul OOui ONon e Infection OOui [ONon _

Traitement actuel : Joindre obligatoirement la (les) derniére(s) prescription(s) médicale(s) en cours

COConciliation médicamenteuse — Clinique d’ Aufréry

SITUATION SOCIALE :

» Situation familiale : OMarié JConcubinage CDivorcé OVeuf
» Situation professionnelle : [En activité OChémage CRetraité Olnvalidité
Profession :

> Le patient a-t-il un logement 2 OJOui OINon
Sinon, le patient bénéficie-t-il d'un hébergement dans:  [OSa famille  TUn foyer [IDes amis
COAutre (précisez)

Date et Signature du médecin adresseur : Commission médicale :
Validation dossier OOui [ONon
Parcours patient : OGénéral OSpécifique :
Date :
Signature :
Cadre réservé a la clinique
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