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Polyclinique HOPITAL DE JOUR : Troubles anxieux o

320 avenue du Général Patton - CS 10610 - 35706 RENNES cedex 7 ®m & : 02.99.25.65.00 ® Fax:02.99.25.65.11

Hopital de jour : 02 22 51 36 22

DOSSIER DE PRE-ADMISSION

Partie a remplir par le patient

B RENSEIGNEMENTS SOCIO-ADMINISTRATIFS

NOM o, Prénom @ .o,
Date de naiSSanCe & ...ovvveeeee e, Lieu de naiSsanCe : .......ovveeeeeiennnnnnnnn.

A SO & e,

B

Situation de famille :

Célibataire Concubinage Veuf(ve)

Marié(e) Divorcé(e)

Pacse(e) Séparé(e)

Avez-vous des enfants ? Oul NON

Si OUl : combienacharge ? .............ccoeenenl. agedesenfants: ..............c.oei
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Sécurité Sociale

N de SECUNTE SOCIAIE : .o e,

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

Droits ouverts jusqu’au @ .........oooveiiiniininnnnnn
100 % ALD 80 % ALD

Mutuelle

N° adhérent mUtUElle OU CIMU oo e e e,

Coordonnées de la mutuelle ou de 1a CIMU ;.o e e,

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

Si OUI, coordonnées de la personne mandatée : ............ccooviiiiniiiiiriiiiiieeeeeeee e,

B RENSEIGNEMENTS SOCIO-PROFESSIONNELS

Situation professionnelle :

En activite Profession @ .........ccoceiiiiiiiiiii
En arrét de travail Depuisquand ? .........ccoeeviiiiiniinian.n
En invalidité Depuisquand ? .........cooeeiiiiiiniinien.n
En retraite Depuisquand ? ..........ccooeeviiiiniinn.n
Sans emploi Depuisquand ? ..........cocoeeviiiiiniinn.n.
Date de find’emploi : ..................

0
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Situation financiere :

Connaissez-vous des difficultés financiéres ? Oul NON

siouilesquels : ... USSP
Etes-vous accompagné par un service social ? Oul NON

(O10T0] {0 [o] g1 [- 1o N I PSP
Avez-vous un dossier de surendettement ? Oul NON

Conditions de logement :

Avez-vous un logement ? OuUl NON

Locataire Propriétaire

SiOuUl:

Logement individuel

Foyer

Occupations, centres d’intérét :

Hébergé a titre gratuit

Etes-vous inscrit dans des associations ?

Oul

NON

Sioui, quellessont-elles ? : ...

Qu’aimez-vous faire quand vous avez du temps libre ?
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1) Quelles sont vos motivations a intégrer 1’hopital de Jour ?

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

IMP 442
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