GROUPE o

RUNSSENS

Une autre idée de la santé

DEMANDE D’HOSPITALISATION A TEMPS COMPLET

(cocher selon le ou les établissement(s) souhaité(s))

Qo 0 ADOLESCENT 12-17 ANS
0 JEUNE MAJEUR 18-25 ANS * Unité d’éléctroconvulsivothérapie (ECT)
o ADULTE + 25 ANS * 'TMS

Les Flamboyants Ouest

Ligne directe préadmission/gestion des lits : 02 62 70 33 15
admission@clinique-flamboyants.fr ou
flo.gdl@glf.mssante.fr

&7 O ADOLESCENT 12-17 ANS
0 JEUNE MAJEUR 18-25 ANS
0 ADULTE + 25 ANS

es Flamboyants Sud

M Q

Le Port

Ligne directe préadmission/gestion des lits : 02 62 70 19 03
admission@clinique-flamboyants-sud.fr ou
fls.gdl@glf.mssante.fr

Qe Bras-Panon

Q2

linique
Les Flamboyants Ouest

Clinique
Les Flamboyants Est

&7 O ADOLESCENT 12-17 ANS

0 JEUNE MAJEUR 18-25 ANS

0 ADULTE + 25 ANS

0 GERONTOPSYCHIATRIE 65 ANS et +

Les Flamboyants Est

Pierrefond

Ligne directe préadmission/gestion des lits : 02 63 00 12 50
admission@clinique-flamboyants-est.fr ou
fle.gdl@glf.mssante.fr

INFORMATIONS / PRE—REQU]S
{\ Toute demande incompléte occasionnera une durée de traitement plus longue
/N Patient (ou représentants 1égaux) en accord avec ’hospitalisation

D Le patient doit étre a jour de ses droits AMO/AMC le jour de son admission.

Chambre particuliére souhaitée (selon disponibilité et prise en charge AMO/AMC) ?
o OUI o NON
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DONNEES ADMINISTRATIVES

NOM o e aaaes PO & e

Date de naissance : ~_ / /

ALQTESSE POSTALE: ..ottt ettt et e et e st e ettt e tteesbe e teeesb e e saeeabe et beerbe e sbeenbe et aeenbeennaeenbeeesaeenteensaeenseennaeensaenn

Ne° téléphone : Fixe: / / / /  Portable: / / / /

AATESSE TNATL 1 .ttt et h et e et e h e bt e a e e bt b e it h e e bt Rt e e b e b e et e ehte e bt et e eatenbe e beeaaens
N S e MUtUElle.....coviiiiiiii e
CSS o NON o OUI
ALD ONON OOUI OEN COURS  AffeCtiON : ......cooiiiiiiiiiiiiiiiieeieeetee ettt
Patient MINEUR : Représentants légaux
O Pere O Mere OPére 0 Meére
0 AULIE (PIECISET) & ovvvvsiiiiisnniissiiisisi O AULTE (PIECISET) © cvovvveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e,
Nom, Prénom & ..o NOM, PrENOM & oo
Adresse POStale: ..o AAresse POSTAlE: .......covvevevereeieeeeeeeeeeeeeeeee e,
Mail s ML 2 oo
Téléphone: __/__/_/ _/_ Téléphone: /[ | /|
Suivi médical en cours :
Meédecin traitant : DI ......cccooiiiiiiiiiineeeeeeen COoOrdONNEES : ....eevuvieiiiiiieiiieiie e
Infirmier(e) lbéral : ........cc.ooeviiieiieeeeeee e COoOTdONNERS : ...eeeeeieniieiieeiie ettt
Psychiatre traitant : DI ........ccccoeciveiieniiieieieeeeeeeee e, COOTAONNEES : ...eveenvieeeiieiie ettt

Autre suivi psychiatrique ambulatoire (PTECISET) © ..ovviiiiiiiiiie ettt e et e e ae e e sebe e e sabeeesaeeenns

Suivi social en cours :
Personne sous protection juridique 0 NON 0 OUI
Si OUI : o Tutelle 0 Curatelle 0 Sauvegarde de justice O En cours 0O ASE

Identité et coordonnées du responsable 1Al © .........cc.oiiiiiiiii e et

Le patient vit seul O OUI 0 NON SiN0N, QVEC QUI 7 ..eevviieeiiieeiieeeiieeeieeesteeesteeesteeeeseessaeesssseessseeessseeessseesssseesnsses
Situation professionNNElle / SCOLAITE : .......c.oiiiiiiiiie ettt ettt et e et e e bt e sab e e seeenbeesseeenseessseenseas
Projet de sortie envisagé : O Retour a domicile O Placement en Famille d’Accueil 0 EHPAD

D0 AULIE (PTECISET) & onviiiiiiieeiee ettt ettt e et e e ettt e e et e e e e tbeeeetaeeeaaeeessseeessaeeeasaeeassaeeaasaeeansseeassseeasseeassaeasseeensseensseens
Démarches sociales en cours 0 NON O OUI PIECISET :© ....ocuviiuieiiiiiiiiiiieieeieeie ettt sttt seean
Dossier MDPH en cours 0 OUI 0 NON

Aidant familial OU QULIE PEIrSONNE TESSOUITE : ....eccueievieruieeiiieriieeiteesteeteesteesteesteesseeasseesseessseesseeasseesseesseessseenseessseenseens

COOTAONNEES © oot e e e e e et e e e e e e e e e e e e eaeeee e e e e aaen e aaseeeeeaaaenaaaaaeeeeeeaaannaeseeeeeraaannaaseeeeereennnaaaanns
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DONNEES MEDICALES

Situation psychiatrique ou joindre un compte-rendu

Motif de la demande d’hospitalisation

Histoire de la maladie et état actuel patient

Antécédents psychiatriques

Risque de troubles du comportement : 0 OUI 0 NON

| e 18 1] USRS

Risque suicidaire 0 OUI 0 NON  Antécédents de TS : 0 OUI o0 NON
Risque de fugue 0 OUI o NON

Conduites addictives 0 OUI 0 NON, Si oui, le(s)quelle(S) : ..oooeerirnieniiiieiieieeeeeeeee,

Situation somatique ou joindre un compte-rendu

Antécédents médicaux / chirurgicaux

Probléme de santé en cours :

Cardio-vasculaire O NON T OUL : ..ot st
Pulmonaire O NON O OUIL ettt st
Diabéte/endocrind O NON T OUL & .ottt
Allergies O NON O OUIL ¢ ettt s
Autres (Préciser) OONON O OUIL & oottt et ra e e e e eaaee e
Examens complémentaires récents :

O Bilan biologique O Consultation spécialis€e (PréCiSer) : .....cooiriimirveriineriienieneeeneeneenens
O ECG O Bilan cognitif C1AUIIE @ ..ooovieiiieeiieieeieeee ettt et eve e e esseesaesssaesseeens
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Etat nutritionnel :

Poids : ..coeeeiveen. Taille : ...ccveeennenee. IMC: ..

Régime alimentaire spécifique 0 NON 0O OUI (PIECISET) & c.vvvvvieriieeiieriieeiieeieeteeeteeieeeteeteesseesseesnseesseessseesseesseens
Trouble de la déglutition : 0 NON 0O OUI Texture adaptée (PIECISET) : .oovuvrrrrurreriieeeiieeeieeeeieeesreeesveeesseeensveesnsneens
O Nutrition entérale 0O SNG O GPE ProtoCOIe : ....cc.eovuiiiiiiiriiiiieieeee ettt

O Nutrition parenterale PIOTOCOLE & .......cccuiiiiiiiiiie ettt e st e e stee et e e esaeeesaeeeaseesnsaeesnnseesnseeas

Traitements en cours (somatique et psychiatrique) ou joindre la (es) derniére(s) ordonnance(s) :

Soins en cours :

O Escarre(s) O Trachéotomie O Stomie O Sondage a demeure O Sondage évacuateur

0 Pansements (10calisSation € PrOtOCOLE) & .....eocuiieiiieiiieiieiieeteeeee ettt e et et e e bt eseaeeteesaaeesbeessseenseessneenseensseenseas

Evaluation de I’autonomie

O Autonome O O O Supervision
HABILLAGE S’habille et désha-bille Requiert une présence Aide partielle pour Aide totale pour habil-
seul(e) pour habillage habillage haut bas lage haut bas
O Autonome O O O Supervision
Toilette seul(e) Requiert une présence Aide partielle pour la Aide totale pour la
pour la toilette toilette toilette
O Autonome O O O Supervision
DEPLACEMENT Déplacements et Requiert une présence Aide partielle pour Aide totale pour trans-
transferts seul(e) pour les déplacements transfert / déplacement fert / déplacement
O Autonome O O O Supervision
Mange et boit seul(e) Aide pour couper la Assistance partielle pour Assistance totale pour
viande/verser un liquide s’alimenter / boire s’alimenter / boire
O Autonome O O O Supervision
CONTINENCE Controle complet Incontinence exception- incontinence occassion- Incontinence compléte
nelle (<1x / sem) nelle (<1x / sem)
O Autonome O O O Supervision
Comportement approprié Surveillance lors de Conduite inappropriée Conduite inappropriée le
situations inhabituelles une partie du temps plus souvent
MMS : e
O Autonome O O O Supervision
COMMUNICATION Comprend et s’ex-prime Requlert parfois un.e Reqmert souvent u.ne Aphasique /s exprime
normalement aide pour communiquer aide pour communiquer de fagon inappropri¢e
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Patient(e) porteur de handicap :

O Déficience auditive Si oui, appareillé : o OUI o0 NON

0 Déficience visuelle Si oui, appareillé : o OUI o NON

0 Déficience motrice Si oui, appareillé : 0 OUI 0 NON

0 OUIL T INON PIECISEI & .utitieiieiieiieitiete ettt sttt ettt et e et e e at e s bt et e es e e eheen bt eaeess e e st esseese e bt enbesseenseenbesneenaeensesnsenee

Le patient a-t-il rédigé des directives anticipées (a transmettre a ’admission) ? 0 OUI 0 NON

Le patient a-t-il rédigé des directives anticipées en psychiatrie (ou plan de prévention partagé, plan de

protection) ? 0 OUI 0 NON

MEDECIN / SERVICE DEMANDEUR

Tampon et Signature (manuscrite) : Le:.. [oveereeaenn. [oveerean.

ou

AN T 00 T 54 <3 110 1 4 N D J PP RRRPPPRPRPRPPPPPRRt
FAADIISSCINENE © ..ot e s e s e se e n s en e
SEIVICE ottt et et e et e et e et esebeenbeesateenbeessaeebeennaaens Téléphone: / /| |

Spécialité : O Psychiatrie 0O Pédopsychiatrie 0 Médecine générale 0 Autre : Préciser : .......ccoovvvvveeciieniercieennnnns

Patient (ou représentants 1égaux) en accord avec 1’hospitalisation 0 OUI 0 NON

PIECES A FOURNIR LORS DE L’ENTREE

* Piece d’identité » Chéque de caution non encaissé

+ Carte vitale et attestation de carte vitale * Lettre de liaison (compte-rendu d’hospitalisation)

« Carte ou attestation de mutuelle * Les examens récents (bilans biologiques et radiologiques)
* Attestation de CSS si le patient en est bénéficiaire * Ordonnances médicales pour vos traitements en cours

* Protocole Affection Longue Durée (ALD) si concerné * Mesure de protection si concerné

» Justificatif de domicile de moins de 3 mois ¢ Orientation MDPH

Pour les patients mineurs :

e Piéce d’identité du mineur

 Piéce d’identité du/des titulaires de 1’autorité parentale

* Copie du livret de famille

* En cas de litige, le jugement du tribunal notifiant I’autorité parentale
e Si mineur émancipé : notification de décision

 Si mineur placé : le justificatif ou la notification de I’ASE

 Carnet de santé

* Autorisation parentale (qui vous sera transmis ultérieurement)

% % NS

Les Flamboyants Ouest Les Flamboyants Sud Les Flamboyants Est
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