Fondation Hospitaliere de

LA MISERICORDE
R

Etablissement privé d'intérét collectif mmm

De la part du Dr :

Numéro tel contact praticien :

Médecine polyvalente

a orientation geériatrique

Tél: 0231385180 / Fax: 0231385181

Entrées directes : M. EMERIAU - Cadre de santé
Tél: 0231385179

Mail :admissionmedecine@fhm.mssante.fr

ou : admissionmedecine@medical14.apicrypt.org

Date de la demande :

PATIENT :

Nom :
Nom de naissance :
Prénom :

Date de naissance

SITUATION ACTUELLE :

[ vit au domicile

|:| Entourage familial présent

[ seul(e)

|:| Aides professionnelles en place
[ Vit en foyer résidence

[] Institutionnalisé(e)

[] Hospitalisé a

ATCD / Allergies :

‘ ‘Traitement en cours :

Examens complémentaires réalisés récemment:

Merci de joindre compte-rendu) :

Particularités examen clinique et signes paracliniques:

Motif de la demande d’hospitalisation :

Projet de soins / Projet de vie :

ODans les 24H

Délai d'hospitalisation souhaité :
ODans les 48H (ODans la semaine
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