Centre Hospitalier Public D’PHAUTEVILLE
Unité ESPERANCE

Rue des narcisses
B.P.41

01110 PLATEAU D’HAUTEVILLE

DOSSIER DE PRE-ADMISSION
Unité Espérance
Cure d'Addictologie

Téléphone 04 74 40 82 50

» Ce dossier doit étre complété par un médecin afin de permettre son étude.

» Nous vous remercions de bien vouloir nous transmettre votre dossier complet
par courrier a I'adresse ci-dessus ou par télécopie au 04 74 40 81 77 ; ou pour
les professionnels par messagerie sécurisée MONSISRA (Secrétariat
Admissions Unité Espérance CH PUBLIC HAUTEVILLE LOMPNES CHPH).

» Apreés réception de votre dossier, nous vous recontacterons sous quinze jours
pour donner suite a votre demande.
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NOM :

PRENOM :

ADRESSEUR

[0 MEDECIN TRAITANT (tampon obligatoire) :

[0 AUTRE PROFESSIONNEL DE SANTE (tampon obligatoire) :

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

NOM :

PRENOM :

Date et lieu de naissance :
Nationalité :

Sexe: M OF

Situation de famille : [ Célibataire
[ Pacsé (e)
[ Séparé (e)
Adresse personnelle :

Téléphone obligatoire :

Organismes de prise en charge

Sécurité Sociale : O
Mutuelle : O

NOM Q@ PrECISEI vttt ettt et e re e e et s e e ebesreees e s aesae e sreenes

C2S : O

Situation professionnelle :

O Actif O A.AH.
L1 P6le emploi [1R.S.A.
O Invalidité [ Retraite

[1 Travailleur indépendant A préciser :
[1 Arrét de travail depuis le :
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NOM J.FILLE :

L1 Marié(e) 1 Union libre

I Veuf (ve) [ Divorcé(e)
Ooul 1 NON
Oul J NON
Ooul J NON
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NOM : PRENOM :

[J Autres Yo = Tol Y=Y TR
Médecin Traitant

Nom :
Adresse :
Téléphone :
Pharmacie
Nom :
Adresse :

Personnes a prévenir

1°¢ PERSONNE 2¢me PERSONNE

Nom - Prénom

Lien avec I'intéressé (e)

Adresse

Téléphone domicile

Téléphone portable

Tuteur/Curateur :

AAresse Bt LEIEPNONE ..ottt et s be et e e e ebeeea e e ebeseraes senaee steaesbeeereennens

Réf
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NOM : PRENOM :

FICHE SOCIALE
LOGEMENT |.
Propriétaire [J Locataire [J Foyer [J
Chez un tiers [ Sans domicile fixe [J

Quelle solution d’hébergement est envisagée a la sortie ?

ACCOMPAGNEMENT SOCIAL

Etes-vous actuellement suivi par un travailleur social :

Oui O Non [

Organisme et tEBIEPNONE : ...cuiviieiieieee e e e e e e e e e e sae et et st saeeae et sees
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NOM : PRENOM :

DOSSIER MEDICAL

A REMPLIR IMPERATIVEMENT PAR UN MEDECIN

ALD en cours : O oul [0 NON

Si oui, merci de préciser le motif de I’ALD et de joindre le protocole de soins a ce dossier :

Hépatite B : O Hépatite C : O

Transfusions : O

DONNEES VACCINAIES & ...ttt e e eee et teeeeeseeees seteaeaaeeeesaanesesaeesesassssaeseseessesseaesseesenansnnesessanns

Dernier rapPel DTP 1@ : ...ttt ettt ettt a bbbt s et esaebaestessebaes e e seesnsnees
Allergie(s) : oul O NON [
ST OUIL, IESQUEIIES 2 .ottt ettt et et e ste et be e ebe eabesasaeaseebeesbessesrssennaesesbenssesssensessnnnes

REZIME@ PATTICUNIET & ... et ee ettt e e e et tesseseaeeeasataessenasesensesneeesnsssaessennesennnen

Troubles neurocognitif (s) : oul O NON [

N T =T KT =] SO T U PP

Bilan neurocognitif réalisé : oul O NON O

AL PIBCISEI  oneeecte ettt et et ee et esteete et e et be e e sbesaeaesaesbense s sheeasaesbenbesta it eheeaseesaenbeneeaae e e e e nnnnnnen
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NOM : PRENOM :

ANTECEDENTS ADDICTOLOGIQUES :

Addiction Actuellement, Arrété le
Quantité ?

Alcool

Tabac

Cannabis

Cocaine

Héroine

Autres SPA a préciser

Jeux pathologiques

Autres addictions comportementales a
préciser

Présence de substituts médicamenteux en cours :

Crise d’épilepsie de sevrage : oul O NON [
Si oui @ préciser (fréqUENCE €1 AAtE) : ..ttt sresaesneereens

Délirium Tremens : oul O NON [
Si oui @ préciser (fréqUENCE € AAtE) : ..ottt b saesneereens

Soins en Addictologie :
Sevrages physiques [
AANNEES BT LIBUX & eoneeeeeieeeeee e eteee et teeseteetes et aessesaeaessesaeesesesaeesssaseaessasstesensesessennsesesessseesensesessanness

Cures O
AN S BT LI OUX & ettt e e e e et eeeeeeeneee e aeeeeeeeesaneeaeeeeeeeeeaneeeesaeesen e ueeeesessananeeeeneeessananes

Post cures O
AANNEES BT LIBUX & ooneeeeieeeeite e eeeee et teeseseaeteseseaesseaseaessansesessasseesassstesannsesen sasneesesasstesensesessennesensnes

Soins en ambulatoire : [0
AN S BT LU & ettt et e e e e e e et e eeeeeueeeeeeeeeeeeeeneaneeaeeaaeeaeeanteeesaeesan e eeaeesessananneeeneseesananes
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NOM : PRENOM :

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES :
- Phobie

A PIrECISEI oottt e ettt et sae e e san e
- Dépression

- Troubles bipolaire

O
O
- Troubles de la personnalité I N oY <Y1 £ =] U
O
- Anxiété O]

O]

- Tentatives de suicide A préciser (nombre et année) : ......ccceveeveeecennnnns

X 1 o <L

Symptémes psychiatriques actuels :

ANTECEDENTS DE SOINS :

- Hospitalisations, lieux et dates :

................................................................................................................................................................

Date : .o,
Cachet et Signature du médecin

Merci de joindre les comptes rendus des différents examens médicaux et
hospitalisations datant de moins de 6 mois

Réf. Procédure « dossier de pré-admission » P6/ACC/P1M1 -
Annexe 1 « dossier de pré-admission, Unité Espérance »

Page 7 sur 7



