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DOSSIER DE PRE-ADMISSION

Partie a remplir par le patient

B RENSEIGNEMENTS SOCIO-ADMINISTRATIFS
NOM & Prénom @ . ..o,

Date de naiSSanCe & ...ovvveeeee e, Lieu de naiSsanCe : .......ovveeeeeiennnnnnnnn.

P AN | (e T

B

Situation de famille :

Célibataire Concubinage Veuf(ve)
Marié(e) Divorcé(e)

Pacsé(e) Séparé(e)

Avez-vous des enfants ? Oul NON
Prénom, ages, emploi, ... ..o
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initiator:v.blancher@stlaurent.hstv.fr;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:842fabfaa22b2842bc9cea7eae4c8b2e


Sécurité Sociale

N de SECUNTE SOCIAIE & .ot e e,

Coordonnées de la Caisse d’Assurance Maladie : ......ooounnieeiiiem e,

Droits ouverts jusqu’au : .........ooeveiiinieniennnn..

100 % ALD 80 % ALD

Mutuelle

N° adhérent mUtUelle 0U CIMU oo e e e,

Coordonnées de la mutuelle ou de 1a CIMU ;.o et

Mesure de protection : Ooul NON
Curatelle : Ooul NON
Tutelle : oul NON

Si OUI, coordonnées de la personne mandatée : ..............ooooieiiiiiiiiiiiieeeeeee

B RENSEIGNEMENTS SOCIO-PROFESSIONNELS

Situation professionnelle :

Activité professionnelle

Chbémage

Retraité(e) Depuisquand ? .........ccooviiiiiiii

D QUEI POSTE & .ot

VP 440



Situation financiéere :

Connaissez-vous des difficultés financiéres ? Oul |:| NON |:|
SEOUT LBSQUBIS & .ot e
Etes-vous accompagné par un service social Oul |:| NON D
GO0 AONNBES & et e
Avez-vous un dossier de surendettement ? Oul |:| NON |:|

Conditions de logement :

Avez-vous un logement ? Oul |:| NON |:|

Locataire Propriétaire |:| Hebergé a titre gratuit I

SiOUI :

Logement individuel PP
Structure e
Intervenants a domicile (aides a domicile, infirmier(es), portage de repas,....) :

IMP 440



1) Quelles sont vos attentes en intégrant 1’hopital de Jour ?

2) Quels sont vos projets a la sortie de 1’hopital de Jour ? (personnels,
relationnels, familiaux, amicaux, logement, activités...)

IMP 440
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