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FORMULAIRE SIMPLIFLIE DE 
DEMANDE D’ADMISSION EN HAD 

1 

DEMANDEUR 

Demande faite le : ………/…………./………. Par NOM et Prénom : ………………………..……………………….. 
Fonction :……………………………………………………………………………… 

Tél : ………………………..  Fax :…………………………. 
 Médecin traitant  Médecin hospitalier réfèrent 

MOTIFS DE PRISE EN CHARGE 

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

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

ORDONNANCES JOINTES :    Oui    Non  

TRAITEMENTS (Si pas d’ordonnances) : 

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

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

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

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

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

PATIENT 

Identité NOM :……………………………………….Prénom :……………………………………..DDN: 
……../…………/……….. Age………………ans    H / F 

Adresse des visites pour l’HAD : 

……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal : ……………………..    COMMUNE : ………………………………………………………………… 

Tél : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Couverture 
sociale 

Régime sociale N° SS ………………………………………………………….Complémentaire/ Mutuelle :  Oui 
Non   

ALD :  Oui Non    
Mesure de protection juridique :  oui   non    en cours 

Si oui, laquelle ?  Tutelle   curatelle  sauvegarde de justice   mandat de protection en cours 

Le patient est 
actuellement 

 à domicile   vie seul   accompagné (merci de préciser) :……………………………………………….. 

 en établissement 

 en EHPAD 

ENTOURAGE ET PROFESSIONNELS 

Lien avec le 
patient 

Entourage Nom et prénom Coordonnées 

 Personne de confiance 

 Personne a prévenir 

PATIENT(E) EST INFORME(E) DE LA DEMANDE          Oui   Non 

FAMILLE EST INFORMEE DE LA DEMANDE  Oui   Non 

 Contact : secretariat.cayenne@rainbow-sante.com  / www.rainbow-sante.com  téléphone : 0594 28.62.18 

 DATE SOUHAITEE DE PRISE EN CHARGE : ……………………………………………………………………………….. 
 DEGRE D’URGENCE :  Urgent  dans une semaine   Non urgent 

SIGNATURE : 

A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A LA DEMANDE : 
- Copie de la pièce d’identité (CNI, passeport, titre de séjour ou acte de naissance)
- Copie de la carte vitale ou de la carte d’AME + attestation ou récépissé de demande de rattachement pour les nouveaux nés
- Justificatif de domicile
- Tout autre document relatif à la situation sociale du patient

mailto:secretariat.cayenne@rainbow-sante.com



