ENREGISTREMENT Réf: PREAD-AD ENR

043
CLINIQUE FORMULAIRE DE DEMANDE _
LAE&@»!:&EEE D’ADMISSION Version : 2

Validé en :

Clinique La Canopée

5 Avenue de I'Université HARVARD Formulaire a nous retourner avec les documents suivants

ZAC HIBISCUS -CS 51983 - Attestation d’assurance maladie a jour

97346 CAYENNE CEDEX - Photocopie recto-verso de la carte d’adhérent mutuelle

Tel : 0594 99 00 11 - Photocopie recto-verso de la piéce d’identité

Mail : admission@cliniquecanopee-rainbow.com - Formulaire de désignation de la personne de confiance/personne prévenir
Site internet : https://rainbow-sante.com/clinique-la-canopee complétée

- Justificatif de domicile

VOLET ADMINISTRATIF - a remplir par le médecin demandeur

Datedelademande: .............ccooiiiiiiiiiint. Date d’entrée souhaitée : ...
Service receveur Adulte : o UGA o SMR o EVC-EPR o Psy o Médecine polyvalente o HDJ
Pédiatrique : o Médecine o USP o SMR o HDJ

IDENTIFICATION DU PATIENT

NOM de NaISSaNCEe & ....ciiii i Prénom @ ...
I [T ¢ U TV PSRRI
NE(E)lE & o P
I o 5 (=1 1= ] o o = PR SSPTOURRRTIN:
L= 7
Siprise €n Charge HAD, @dreSSe & ... ittt e e e
Codepostal : .....ccoevviiiiiii Vil o e,

COORDONNEES FAMILLE/ENTOURAGE

N O © e Prénom ..o
Y L1 =TT PP
Code postal @ .......ccceeiieennnn. Ville & Téléphone : ...,

IDENTIFICATION DU MEDECIN ADRESSEUR

I
Adresse [ EtabliSSemMENt™ & ... s
I e o (=1 1=T o o] 1= N PP OSSR

IDENTIFICATION DU MEDECIN TRAITANT (si différent du médecin adresseur)

3
0 [T
[N e Lo (=121 o] g Lo L= PP PPPPP
VOLET MEDICAL

, . . o 5 iy
MOTIF DE L’HOSPITALISATION - a remplir par le médecin I Transmettre avec la demande : !
............................................................................................ : - Les derniéres prescriptions :
............................................................................................ 1 - Lecourrier d'adressage ou i
DEVENIR :......ooviiiiiiiiie et i_ le compte-rendu d’hospitalisation _i
ORDONNANCES JOINTES : o Oui o Non
TRAITEMENTS (Si pas d’ordonnance) :
ANTECE D ENTs ........................................................................................................................................
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ENREGISTREMENT Réf : PREAD-AD ENR
043
CLINIQUE FORMULAIRE DE DEMANDE Vercion - 2
Groupe Rainbow Santé D’AD MISSION ersion :
Validé en :
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES AUTONOMIE
Poids : .......... Taille : ......... IMC:.......

Troubles déglutition:  [] Oui [ Non mamhe Se‘:'(e) E 8“! E EO”
Allergie : O oui [ Non ange seul(e) u! on

02 nécessaire : []Oui [ Non Toilette seul(e) [J Oui [ Non

Apnée du sommeil appareillée : [] Oui [J Non Cont!ntlence [JOui - [ Non
Altération Cognitive . I:l Légére I:l Sévere I:l Aucune precisez............covviiiiinia
Troubles du comportement 1 Oui O Non
Risque de fugue : O oui O Non
VOLET SOCIAL
Régime sociale N°SS ..., Complémentaire/ Mutuelle : oOui  oNon
ALD : oOui  oNon
Couverture
sociale Mesure de protection juridique : coui onon oen cours
Sioui, laquelle ? oTutelle  oCuratelle oSauvegarde de justice oMandat de protection en cours

NOM et Prénomdumédecin: ........c.covvveiiiiiiiiniiiinnnnn. Cachet et Signature du médecin

Cadre réservé a la Clinique

, . [ Date de la commission :

Date de réception de la demande | ="ttt ) [ .

Validation médicale oOui Date: ........ S [,
oNon Signature :

/Avis du cadre (selon disponibilité) oOui Date: ......... [viiiini. [......
oNon Signature :

\Validation direction oOui Date: ......... [, [o.....
oNon Signature :

Avis de la commission: o Favorable

o Défavorable

PREAD-AD ENR 043 - 04/2025 FORMULAIRE DE DEMANDE D'ADMISSION
2/2



	IDENTIFICATION DU PATIENT
	COORDONNEES FAMILLE/ENTOURAGE
	IDENTIFICATION DU MEDECIN ADRESSEUR
	TRAITEMENTS (Si pas d’ordonnance) :

	ANTECEDENTS

