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PRESCRIPTION MEDICALE D’ADMISSION EN HAD

Nom usuel du patient : Nom de naissance :

Prénom : Date de naissance : Sexe:
Adresse :

Ville : Tél. patient et/ou famille :

ETABLISSEMENT HOSPITALIER

PATHOLOGIE PRINCIPALE

PATHOLOGIE(S) ASSOCIEE(S) ET/OU ANTECEDENT(S) MAJEUR(S)

PROJET DE SOINS
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Patient informé du pronostic [Jour [INON  Famille informée du pronostic [Jour [JNoN

PRATICIEN HOSPITALIER REFERENT

Nom : Prénom: Tél. :

MEDECIN PRESCRIPTEUR

Nom du médecin traitant : Prénom : Tél. :
Nom du médecin hospitalier : Prénom : Tél. :

Date: Signature et cachet :
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