
 Polyclinique Saint François – 3108 RD 560 – 83860 Nans les Pins                            DTAQ SCG 037-005 

DEMANDE D’ADMISSION 
Hospitalisation complète 

 S.M.R. 
Soins Médicaux et Réadaptation 

 MÉDECINE  
Dr Yann VITASSE 

 

CCOONNTTAACCTT  AADDMMIISSSSIIOONNSS 
 
 
 
 
 
 

MMEEDDEECCIINN  TTRRAAIITTAANNTT  EETT//OOUU  EETTAABBLLIISSSSEEMMEENNTT  DDEEMMAANNDDEEUURR  
 
 
 
  
PPAATTIIEENNTT  
 
 

PPAATTIIEENNTT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
  
  

PPAATTHHOOLLOOGGIIEE  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

EEVVOOLLUUTTIIOONN  DDEE  LL’’AAUUTTOONNOOMMIIEE  

PPOO IIDD SS  …… …… …….. .. ..     TT AAIILL LL EE  ………… …… ……   
  

OOxxyyggèènnee         AAéérroossoollss    VVNNII   TTrraacchhééoottoommiisséé   
 

Mobilité     Alimentation   Hygiène 
 Autonome      Mange seul    Se lave seul  
 Marche avec aide     Aide partielle    Aide partielle 
 Lit / Fauteuil      Aide totale    Aide totale 
 Grabataire      Entérale, par sonde 
 

Habillage     Parole    Etat cutané 
 S’habille seul      Langage normal   Peau saine 
 Aide partielle      Perturbée    Peau lésée  
 Aide totale      Aphasie 
 

Elimination     Etat cutané   État psychique et moral 
 Incontinence urinaire       Peau saine      Normal 
 Incontinence anale       Peau lésée      Déprimé 
 Sonde urinaire           Agitation / Agressivité 
 Poche colostomie             Troubles du comportement 
             Désorientation 
Infection nosocomiale    Porteur d’une BMR     Risque de tentative de suicide 
  OUI     NON      OUI     NON     Risque de fugue   
 

Porteur d’une maladie contagieuse   Porteur d’une SARM       
  OUI     NON      OUI     NON 

Nom du Patient  : …………………………………..………………Prénom :…………………………….…… 
Date de naissance : ……………..………….…………………………………………………………………… 
Adresse : ……………………………………………………….………………………………………………… 
Ville …………………………………Code Postal : ………………… : ….............................................. 
Personne à prévenir : Nom et nature du lien (famille, proche, tuteur, voisin, etc..) : 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 Patient sous Tutelle     Patient sous Curatelle 
 

N° Sécurité Sociale : ……………………………………………………………………………………………………… 
Forfait journalier : réglé par :      Mutuelle      A la charge du patient  

   C.S.S.                         Autres : ……………………………………… 
Chambre particulière de confort :        Oui           Non 

Nom : ………………………………………………. Date d’admission souhaitée 
:………………………..……………………………………………………….………………………………… 
 : …………………………………………………….  Email : ………………………………………………. 

11))  MMoottiiff  dd’’hhoossppiittaalliissaattiioonn  ::  ................................................................................................................................................................................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..................  
22))  AAnnttééccééddeennttss  ::  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..  
33))  TTrraaiitteemmeenntt  ::  JJooiinnddrree  eenn  aannnneexxeess  àà  cceettttee  ddeemmaannddee,,  llee  ttrraaiitteemmeenntt  eenn  ccoouurrss  

IInnffoorrmmeerr  llee  ppaattiieenntt  dd’’aappppoorrtteerr  sseess  ddeerrnniièèrreess  oorrddoonnnnaanncceess  ((GGéénnéérraalliissttee  eett  SSppéécciiaalliissttee))  eett  qquu’’iill  eesstt  uuttiillee  
dd’’aappppoorrtteerr  ssoonn  ttrraaiitteemmeenntt  ppeerrssoonnnneell  qquuii  lluuii  sseerraa  ffoouurrnnii  ddèèss  ssoonn  aaddmmiissssiioonn  ddaannss  ll’’ééttaabblliisssseemmeenntt..  
CCoommmmeennttaaiirreess  ::  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................  

Mme DE SIANO-CATTINA Mathilde – Ligne directe : 04.94.72.81.09 
Email : contact@clinique-saintfrancois.fr - SITE INTERNET : www.clinique-saintfrancois.fr 

 


