ELSAN

CLINIQUE SAINT PIERRE

Service Hopital de Jour

DEMANDE D’ADMISSION A L'HOPITAL DE JOUR

PROGRAMME :

PARTIE RESERVEE AU PATIENT

(A remplir entiéerement)

Nom: Nom de jeunefille :

Prénom: Date de naissance :

Adresse actuelle : Code postal :

Ville : Numérode téléphone :

Situation familiale : 0 marié O divorcé O veuf [ conjoint O pacsé O célibataire

Nombre d’enfant:

Profession : O (a préciser) Sans emploi: [
N° d’immatriculation S | _ | | _[_ 1 I 111 1111 1_|_|
Caisse d’assurance maladie de I'assuré :

Nomde la Mutuelle : N° d’adhérent :

MEDECIN TRAITANT

Nom Prénom:

Adresse : N° de téléphone:

MEDECIN SPECIALISTE

NomPrénom:

Adresse : N° de téléphone:

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

NomPrénom:

Adresse : N° de téléphone:
Code postal : Ville :

Lien de parenté :

Clinique Saint-Pierre

6 rue Emile Thomas — CS 70139
25302 Pontarlier Cedex

Tél:03 81.38.83.00 —Fax:03.81.39.26. 94 REF. : EN-2020-2413



ELSAN

CLINIQUE SAINT PIERRE

Service Hopital de Jour

PARTIE RESERVEE AU PRATICIEN

Poids: Taille : IMC:

ANTECEDENTS (A noter obligatoirement)

Sifacteurs de risques, bilan cardio-vasculaire fait: D non [ oui, date:

(Joindre le compte rendu)

Joindre les comptes rendus des consultations des médecins spécialistes ou d’examens.

Joindre les résultats d’un bilan sanguin récent.

TRAITEMENTS HABITUELS (Joindre 'ordonnance)

HISTOIRE DE LA MALADIE :

SUR LE PLAN COGNITIF (précisez si particularités) :

SUR LE PLAN PHYSIQUE (précisez si particularités) :

AIDES A DOMICILE (précisez) :

PARTICULARITES ET/OU ALLERGIES :

Fait le : Cachet et signature :

La demande peut étre faite par courrier ou par fax (03 81 38 83 99).
Pourdes renseignements complémentaires, vous pouvez vous adresseraupres de l'infirmiere coordinatrice de

I"'HDJ au 03 81 38 83 40.



