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DEMANDE D’ADMISSION  
HDJ-SSR



Tel : 03.83.18.64.51
mail/ sylvie.rondeau@ghemm.fr



         Date de la demande : ………………….

DEMANDEUR :

Nom : …………………………………………………………………………………………………………..…

Fonction : ……………………………………………………………………………………………………..…  

Tel : ……………………………………………………………………………………………………………..….

Mail : …………………………………………………………………………………………………………......

MEDECIN TRAITANT : ……………………………………………………………………….…..

IDENTIFICATION DU PATIENT :

Nom : ……………………………………………………  Prénom : ……………………………………..…

Nom de jeune fille : ………………………………………………………………………………………....

Date de naissance : ………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………

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

Téléphone : …………………………………………………….

Situation familiale : 

Célibataire :   (       Marié(e) :   (       PACS :  (
Divorcé(e) :    (      Séparé(e) :  (       Veuf(ve) :  ( 

Coordonnées de la personne à contacter : ………………………………………………………….

Le patient est informé de la demande :  oui :  (        non :   (
MOTIF(S) DE L’ADMISSION : …………………………………………………………………

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

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

ANTECEDENTS (+ allergies) :

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

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

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

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

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

PROTHESES : 

Auditives : oui :  (      non : (     Dentaires : oui : (    non :  (  Lunettes :  oui :  (  non : (
TRAITEMENTS EN COURS : (ou copie de la dernière ordonnance)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

AUTONOMIE :

Transferts et déplacements

Transferts :    Seul(e) :  (       Aide ponctuelle :  (      Aide systématique : (
Déplacements intérieurs : Seul(e) : (      Aide ponctuelle(e) : (      Aide systématique :  (
Aides techniques : ………………………………………………………………………………………………………………

Alimentation :   Seul(e) :  (   Aide partielle :  (      Aide totale :(
Régime particulier : …………………………………………………………………………………………………………..

FONCTIONS COGNITIVES ET COMPORTEMENT : 

Troubles cognitifs :                            

(
Désorientation temporo-spatiale :

(
Risque de fugue :



(
Agitation, agressivité :


(
Anxiété : 




(
Dépression : 




(
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