
    

  

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS ET SOCIAUX 

 

 
 Identité : 

Nom : .........................................  Nom de jeune fille : ...................  Prénom : ..................................  

Date de naissance : .................. Sexe : F        M      Profession :  ...................  Nationalité :  .....................  

Adresse actuelle : .......................................  Code postal et ville :  ..................................................  

Tél: .................................................  

 

 
 Organisme d’assurance maladie/mutuelle : Joindre les copies des documents (impératif) 

Numéro de SS : .............................................  Caisse d’assurance maladie :  ......................................  

CSS : Oui        Non       Date de fin de droits :  ................................... . ALD : Oui         Non 

Mutuelle :  .................................................. Date de validité : ......................................................  

N’adhèrent :  .....................................  Téléphone : ......................................................................  

Chambre particulière :  Oui      Non      (en fonction des places disponibles, sous réserve de prise en charge) 

 

 

 Personne à prévenir en cas de nécessité :  

Nom/Prénom : ...............................................  Lien parenté : .......................................................  

Adresse : ..........................................................................  

Tél :  ...........................................................  

 

 

 Suivi social :  

Avez-vous des démarches sociales ou administratives en cours : Oui      Non 

Si oui, lesquelles:  ......................................................................................................................  
 

 

 Mesure de protection :  

Bénéficiez-vous d’une mesure de protection ?    Oui          Non 

Sauvegarde de justice               Tutelle                  Curatelle               En cours 

Coordonnées de la personne ou du service en charge de la mesure : 

Nom, Prénom :  ..................................................................  

Adresse : ..........................................................................  

Tél :  .......................................................  

 

 

 

 

 

 

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION 



    

  

 
 

  

 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
(A remplir par votre médecin généraliste ou psychiatre) 

 

 

Motif d’hospitalisation :  .......................................................................................................  

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

 

Merci de joindre un courrier médical détaillé comprenant :  
 

 L’histoire de la maladie 

 Les antécédents somatiques et psychiatriques 

 Le projet thérapeutique à la sortie 

 Le traitement actuel (joindre les dernières ordonnances somatiques et psychiatriques) 

 

 

GRILLE DE DEPENDANCE 
 

 

 Communication :    Normale                  Incohérente                  Difficile                 Impossible 

 

 Comportement :     Calme            Agressif                   Agité 

 

 Locomotion :          Autonome               Aide à la marche              Fauteuil         Déambulateur  

 

 Hygiène :               Autonome            Aide partielle                   Aide totale 

 

 Alimentation :        Autonome       Avec aide                 Régime particulier :   Oui       Non 

Si oui préciser :  

 

 Elimination :    incontinence urinaire :   Oui       Non      si oui, attention il faut fournir les changes 

pour la durée du séjour.  

                                   Incontinence fécale :      Oui       Non 

                                   Enurésie :                Oui       Non 

 

 Facultés sensorielles :      Aucune déficience :  

                                       Légère déficience :                précisez : ..........................................  

                                       Déficience importante :         précisez : 

 

 Soins particuliers :      Oui               Non  

            Si oui, lesquels :      Apnée du sommeil appareillé               Oxygénothérapie           

            Autre précisez :  .......................................  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A JOINDRE IMPERATIVEMENT : 

- Copie carte vitale et mutuelle 

- Courrier médical 

- les ordonnances en cours 



    

  

 
 

  

 

 
 
 
 

Votre admission 

A votre arrivée, présentez-vous à l'accueil. L'hôtesse vous dirige vers le service des admissions afin de créer 

votre dossier médico-administratif. L’agent d’accueil vous propose ensuite une clé pour votre chambre (une 

caution de 20€ est demandée) ainsi que diverses prestations (télévision, wifi, téléphone…). 

Vous êtes ensuite reçu lors d’un entretien médical par le médecin psychiatre et un infirmier. 

 

 
Les repas 

Le petit déjeuner est servi en chambre à partir de 8h15. 

Les repas du midi et du soir sont servis en salle de restaurant à 12h00 et 18h30. 

Il est possible de réserver des repas (24h à l’avance) pour vos proches le week-end au tarif de 15€. 

 
Argent  

Un coffre est à disposition au secrétariat, il est accessible du lundi au vendredi à partir de 11h. 

Il est possible de faire de la monnaie tous les jours à l’accueil, de 10h30 à 12h00. 

Une sortie banque est organisée tous les jeudis après-midi par les aides-soignantes. 

 
Boissons 

Des fontaines d’eau fraiche sont positionnées dans divers lieux de l’établissement. 

Des distributeurs de boissons chaudes et froides sont aussi à votre disposition au rez-de-chaussée. 

 
Visites/ sorties/ permissions  

Les visites sont autorisées tous les jours de 13h30 à 18h15 (4 personnes simultanément). La visite des mineurs 

est interdite au sein de l’établissement, mis à part dans une salle dédiée réservable à l’avance. 

Les sorties pour vous promener autour de l’établissement, avec autorisation du médecin sont d’une heure par 

jour de 13h30 à 16h30. 

Les horaires de permissions sont de 9h à 18h avec accord de votre médecin. Des permissions exceptionnelles 

avec 1 nuit à l’extérieur peuvent être accordées. 

 
Votre départ 

Votre chambre doit être libérée au plus tard à 10h.Un questionnaire de satisfaction vous sera remis la veille de 

votre départ, il est à compléter et à remettre à l’accueil. 

Vous pouvez bénéficier d’un transport en VSL (véhicule sanitaire léger) pour votre retour à domicile. 

Vous avez la possibilité de prendre le repas de midi sur place (payable à l’accueil). 

L’entretien médical de sortie a lieu le jour de votre départ. Le secrétariat médical vous remettra vos documents 

de sortie (ordonnance de sortie, bulletin d’hospitalisation, lettre de sortie…) et l’agent d’accueil vous rendra vos 

cautions à la réception du matériel (clé, télécommande). 

VOTRE SEJOUR 

LES REPRESENTANTS DES USAGERS sont 

à l’écoute et peuvent conseiller les 

patients 

 

Comment les contacter ? 

Robert QUELIN 

Représentant de l’UNAFAM 

Mail : quelin.robert@orange.fr 

Tél : 04.77.70.35.63 

mailto:quelin.robert@orange.fr

