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Maison de Santé
Emile Henri Cateland

ud
S

Madame, Monsieur,

Conformément a votre demande, veuillez trouver ci-joint un exemplaire du dossier de demande de
prise en charge par notre établissement.

Ce dossier comporte deux volets :

I. Informations administratives :

Les pages 2 a 7 sont a compléter par I'équipe référente.

Nous attirons votre attention sur I'importance des attestations de prise en charge sociale (sécurité
sociale, CMU, mutuelle) ainsi qu’'une copie de la piece d’identité en cours de validité.

Dans le cas d'une mesure de protection, I'accord du tuteur 1égal est obligatoire pour I'intégration du
patient au foyer.

II. Données médicales:

Cette partie du dossier devra nous parvenir sous pli confidentiel

o,

+ Les pages 9 a 12 sont a compléter par le Médecin Psychiatre référent

o,

+ Une fiche de liaison infirmiere devra étre fournie ainsi qu'un bilan somatique récent

Nous attirons également votre attention sur la nécessité de ces documents, tout dossier incomplet ne
pourra étre présenté a la commission d’admission.

Apres étude du dossier, la décision de commission vous sera adressée par voie postale.

Vous en souhaitant bonne réception,

Nous restons a votre disposition pour tous renseignements complémentaires et vous prions d’agréer
'expression de nos salutations distinguées.
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Piece n° 1

Foyer Emile DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION ud
Cateland sSm

Page2 /8 Dossier n® :

PATIENT

4 N

INOM £ e e e
PO & oottt s Photo
SBXE & oottt R RS d'identité
Date de NAISSANCE & ..occccoooeoeeeeeess s
LieU de NAISSANCE ...t K /
ATESSE © ..ot s s
....................................................................................................................................... Nationalite @ ..o
........................................................................................................................................ Titre de SEJOUr @ ...
TEIEPRONE : ... s
DELIVIE PAT & oo
IMAIL ¢ R e
NUMETO : ..ooovvvvevvevrevrevrivsissess s ssssssssssssssse e
Personne @ PréVeNIr : ... sssssssssseen Validite @ ..o
TEIEPROME : .......oooooo et
Autorisation de travail : Qui (] Non ()
Copie de la piece d’identité en cours de validité obligatoire

SITUATION FAMILIALE

Célibataire | Vie maritale | Marié(e) Séparé(e) Divorcé(e) | Veuf(ve)
Actuellement :

Durant (ans) :

Enfants: our O NoNn O Ages: .......

Parents @ ... Téléphone : .....cccvevvrennen.
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|\ [0 o KOOSO Prénom : ...

SECURITE SOCIALE

Assuré:Oui( ) Non () Ayant droit de : .o s
N A IMMALTTCULATION oottt
CENEIE A& PATEITIEIIT N1 & .. e e e R0
Adresse dU CENIe A€ PAIBIMIEIIL : ............ccuwvivvivviveivsissesssssissssssmssmssssssssss s s oo s sss s s sssssssssssssssssssssssssssssssssenssnns
100 % :0ui(J Non (J Droits ouverts jUSQU AU : ..........ccccccccovevcroremeoessesossnsisssse e

Joindre impérativement une attestation de Carte Vitale

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE

Mutuelle : Oui CJ) Non ()

Piece n° 2

Organisme : ...

Matricule : ...

TElEphone : ...

Nombre de journées d’hospitalisation en secteur psychiatrique prises en charge par année civile : .............
Nombre de journées d’hospitalisation en secteur psychiatrique prises dans le courant de cette année : .............
Droits ouverts jusqu'au: ... /... / ...

Joindre impérativement une attestation mutualiste
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RESSOURCES

Revenu de Solidarité Active (RSA) :

OuiCJ Non(CJ Encours(]

N° d’allocataire : ... jusqu'au : ../ ../

Allocation Adulte Handicapé :

OuiCJ Non(CJ Encours(]

N° d’allocataire : ... jusquau : ../ ../

Aide médicale : OuiCJ Non(J Encours(J

Curatelle: Oui(J) Non(J Encours(] Tutelle: Oui(J Non ()
OTGANISINIE © ..ottt s

CUTQLEUL oot s Téléphone : ...
TULEUL oo Téléphone : ...

Personne a contacter en cas d’urgence ??

Autorisation du tuteur
(signature obligatoire pour I'admission)

Pension d’invalidité : OuiCJ) Non(J En cours ()

Pension de retraite : Oui () Non () En cours ()

Piece n° 3

En cours ()
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Piece n° 4

PARCOURS PROFESSIONNEL

Etudes Oui(J Non(J) Encours(]

IDI=Tea < 16107 0 (ot (o) o OO

DiplOMES ODTEINUS : ......oovvvvvvivevvsivssvsissssssssssssssssssssssnsssssossosssssss s Date: ../ ../ ...

Formation professionnelle Oui(J Non(J Encours ()

INEUT® 2 e reeeeieesss e e e e et 88 880 R84 £ 818 R 0 £ R
ANNEES ..ot Durée : ... mois

DipIOMES ODTEINUS : ...ocovvvvvvivviveieriveieeieesvessssesssssssssssssssmsssssssssssss s Date: ../ ../ ...
.......................................................................................................................................... Date: ../ ../ ..

Activités professionnelles

Oui () Non () En cours (J

Emploi tenu Lieu Période Cause de la fin du contrat
Reclassement professionnel OuiC) Non(J Encours ()
NAtULE & oo
Années: ... Durée: ... mois
RESUILAL & oo
Reconnaissance travailleur handicapé OuiCJ) Non(J Encours ()
(00 1<T= (o) o LSOO Jusqu'au: ../ ../ ..
DéPartement : .......ccccoccocovcevceeeressesresisssessass s NUMETO & oo
Emploi souhaité ou recherché OuiCJ)J Non(J  Encours()
INGEULIE & oot ettt eee e ee e et st se st st eeteeeeee e st ees et s seee e
DAIMATCIES EFFCCTUBES : ...ooeeeoee ettt ettt e et ees e es e es et oot et a2 2222 et et et et e a2 e e e et et e aee e e s s e e ees e eere
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Piecen°5
A\ o) 6 6 SO OO SOOI |2 <) 00 0 0 SOOI

SUIVI MEDICO-PSYCHOLOGIQUE DU PATIENT
ETABLISSEMENTDEMANDEUR

Nom

AUTESSE 1 et 82k 18R 1118 1R e
ST VICE L e e e e e e TEIEPhONE o
SECLEUT oo FaX @ Adresse Mail @ ....oocoiiiieiiiine e
Médecin chef de SEIrVICEe : ..o TEIEPRONE & ...ooooooeeeeeveereeees e
Médecin psychiatre référent : ... TEIEPRONE : ..ooooooeeveeeeeierri s
PSYChOIOZUE 1 oo TEIEPNONE & ..o
MéEdecin ENETAlISTE : .......iveiveiveiveiveierieeieesmessesssssesssssssss s TEIEPRONE & oo
Cadre INFITMIET @ ..o TEIEPRONE & .o
Assistant SErvice SOCIAL : ...........vwvvecmveevveeeeessss s TEIEPRONE : ..oooooeoeeeeeeeeee e

Rajout mail pour les pro intervenant autour de la situation ??

HOPITAL

Nom:

TEIEPhONE: ... FaxX: oo Adresse Mail r......ocooceiiieiii
AUAT@SSE © etk e e 818188 18R 14111
SEIVICE 1 e e TEIEPONE & oo
SECLEUT & o e TEIEPhONE : .o
Médecin chef de pole : .o, TEIEPhone @ oo
Médecin psychiatre référent : .........cccomiiiiininienieenenenns TEIEPhONE oo
Cadre infirmier 1 ..o TEIEPhONE : ..o
Assistant de service SOCial : ... TEIEPONE : .o s
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Piece n° 6
|\ [0 o OO | 333010} 0 0 SN

CENTRE MEDICO-PSYCHOLOGIQUE

AUAT@SSE oo oo e e e 888 800 4 4 4 0 8 8
MEAECIN TEFETENL ! ...t Téléphone: ..o

Permanences: JOUT & e Heures: ...

Permanences: JOUT e Heures: ... s

AUTRES SUIVIS

CATTP: .otk 1885 5 458 e
Telephone: ..., [ F=): GRS UNNN £ (o o <1113 Y -1 1 E S
AUTESSE & oot ks e 585 5 5 8 1 5 5

Jours et heures de PréSENCE AU CATTP & ... e e e

HOPITAL DE JOUR

HOPIEALA@ JOUT x.......oooooe ettt s 588 e

Adresse
Jours et heures de PréSence A UHD] @ .. sss s s e

Assistant de service SOcial @ ......ccovvieve i TEIEPhone : ..ccovveeeiiii e
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