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DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION EN MEDECINE

Nom — prénom du patient @ ... ...

Date de naissance : ...... /... [o..... Localité : ..o

Professionnel demandeur

(Nom prénom — Etablissement) Motif de la demande

O Urgente
O & programmer

Contact téléphonique :

Descriptif de la pathologie

Conditions de vie : Personne de confiance:

O Difficultés sociales identifiées

Antécédents

Médicaux Chirurgicaux Psychiatriques

Examens paracliniques :

O Réalisés (& récupérer par la pré admission) :

O A programmer :
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Poids : Taille :
Régime: Texture:
Conduites addictives Spécificités Allergies
O PCH:

Traitement (posologie détaillée, ordonnance a récupérer par la pré admission )

IV/$-Cut:

Per-Os :

Décision prise

Date de la demande :

Date de la décision médicale :

O ACCORD - DATE DE PEC :

O REFUS (motivation)

O En attente (motivation )

O DrCAMARA  (Visa):

O Dr .ccceccccenscsenssccees (Visa) :

Q
.
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