I Ramsay Santé

N Clinique de I'Espérance FICHE DE PRE-ADMISS'ON — ENR ACC 031 - Vl‘février 2026
PARTIE ADRESSEUR

Merci d’envoyer la demande a 'adresse suivante : secretariat.clinique-esperance@lifen.mssante.fr

Date de la demande: ....... Y Y- Provenance : DDOM DTRFT (CH ; CHGR, Foyer, EHPAD, etc.)
AAIESSEU ettt ettt s . Téléphone : ........ Jooroid wovceid e ..

VOB £ ettt et e s R e R e e e et ea e et s e et nae e
NOM A'USAQE : oottt s s s s sananns NOM dE NAISSANCE : ..ttt es
PrENOM oo Date de Naissance : ....... - JA—

Sexe : DH DF DTransgenre FaH DTransgenre HaF

INUMEIO A SS oottt e e s e e bbbt bbb sa bt si i sas
TEIEPNONE : .ot

Adresse POSTAIE : ...

COodE POSTAL & ettt VI & ettt st st

VL 2 e bR RS R e
Patient : D Nouveau D Connu DSéquentieI

Situation familiale : D Célibataire D Marié(e) D Divorcé(e) D Veuf(ve) D AULIE & e

PSYCHIQUE

Antécédents d’hospitalisation : [__JOUI (CJNON

LEGUX et AR AR SRR AR SRR AR R AR A SRR R a e
Suivi psychiatrique en cours: [ NON D CMP [ JCSAPA  [[JPSYcho  [JAULE : oo
Traitements stupéfiants : D oul D NON LeQUEL faee
Pathologies addictives : DOUI D NON QUEL PrOAUIL 2.ttt ettt s et aenn

SOMATIQUE

Antécédents médicaux/ chirurgicaux :

IMC : e POIDS : ...cccoevvvvneee TAILLE : e BMR : (Jou D NON

Soins: [__JOUl [_JNON [_Joxygénothérapie [ Jsoins de pansement [ Jautres : ...

Autonomie : DAutonome DPartieIIement DNon autonome

Aide matérielle : DOUI DNON Laquelle : DCanne DDéambuIateur DFauteuiI roulant, autre i......cceeeeveennn.
Aide humaine : DOUI DNON LaqUENIE & et GIR e
Comportement : () Agitation (Jpélire  [__JDéambulation (JAutre s .

DOCUMENTS OBLIGATOIRES A FOURNIR POUR ANALYSER LA DEMANDE

() ordonnance de moins de 3 mois (OBLIGATOIRE) () Allergies
() courrier médical () cN
() La derniére biologie () Mutuelle

ECG (Sily a)
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