

[image: Z:\Qualité\Documents type\Logo ELSAN PSS CMCM.png]DEMANDE D’ADMISSION AU PÔLE SANTE SUDCMCM - Pôle Santé Sud
Hôpital à temps partiel de psychiatrie
28 rue guetteloup – 72 016 LE MANS cedex 2
Tel : 02 43 78 39 83 / Fax : 02 43 78 40 64  
Mail : officepsyhtp.pss@elsan.care 

Service Hospitalisation à temps partiel 
de psychiatrie


	Date de la demande : Cliquez ici pour entrer une date.

	Psychiatre référent : Cliquez ici pour entrer du texte.


Le patient doit être préalablement suivi par un psychiatre et ne pas avoir plus de 75 ans.

	NOM, Prénom : Entrez le NOM et Prénom du patient.

	Date de naissance : Cliquez ici pour entrer une date.
	N° de téléphone patient : Entrez le n° de tel du patient

	Personne de confiance (NOM, Prénom, téléphone; lien avec le patient) : Cliquez ici pour entrer du texte.

	Suivi actuel ☐ non ☐ oui : (préciser : psychiatre ? CMP ? …) : Entrez les précisions nécessaires

	Préférence pour être sollicité (patient) ☐ Téléphone      ☐ Mail      Horaire / jour :  Cliquez ici pour entrer du texte.

	MOTIF DE L’HOSPITALISATION

	Rappel : le service d’hospitalisation à temps partiel de psychiatrie est à destination des personnes majeures jusqu’à 75 ans dont le projet de soin nécessite des activités thérapeutiques et sans mesure de contrainte.
Objectifs thérapeutiques :
☐ Consolidation / Maintien de la thymie                              ☐ Inclusion de la personne dans la cité
☐ Eviter l’isolement et faciliter la resocialisation                 ☐ Entretien cognitif et stimulation cognitive
☐ Evaluation et entretien des capacités sociales                 ☐ Moyens non médicamenteux anxiolytiques
☐ Mobilisation physique / maintien des capacités physiques
☐ Entretien de l’estime de soi
☐ Prévenir la décompensation en reconnaissant les signes avant coureurs
☐ Accompagner l’adaptation au changement de structure d’hébergement
☐ Autre : Entrez les précisions nécessaires
Adhésions aux soins et compatibilité avec un service ouvert : ☐ non ☐ oui
Antécédents soins sous contrainte : ☐ non ☐ oui
Antécédents de TS : ☐ non ☐ oui                                                            Antécédents de fugue : ☐ non ☐ oui
Consommation de toxiques : ☐ non ☐ oui (si oui : ☐tabac / ☐OH / ☐THC / ☐cocaïne / ☐opiacés)

	Traitement actuel précis (posologie + joindre les ordonnances si possible)
Cliquez ici pour entrer du texte.

	État somatique actuel et ATCD médicaux
Cliquez ici pour entrer du texte.

	ATCD psychiatriques
Cliquez ici pour entrer du texte.

	Autonomie : (GIR s’il est connu)

	Marche avec aide
☐ Oui      ☐ Non
Précisez : Cliquez ici pour entrer du texte.
	Surdité
☐ Oui       ☐ Non
Appareillé : Cliquez ici pour entrer du texte.
	Troubles de la conduite alimentaire
☐ Oui      ☐ Non
	Troubles de la vision
☐ Oui      ☐ Non
Appareillé : Cliquez ici pour entrer du texte.

	SITUATION SOCIO-FAMILIALE ET LIEU DE RESIDENCE (logement, vie maritale, emploi, enfants, entourage) : à préciser obligatoirement : Cliquez ici pour entrer du texte.

	NOM/ prénom du médecin (prescripteur) ou cachet professionnel : 
Cliquez ici pour entrer du texte.
	Signature :
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