CLINIQUE DES ESSARTS — CENTRE REGIONAL D’'ALCOOLOGIE — ADDICTOLOGIE
FICHE MEDICALE D'ADMISSION

Rue du mur Crénelé — 76530 - Grand-Couronne - Tel 02.32.11.49.00 - Fax 02.32.11.49.50
secretariat@clinique-essarts.mssante.fr — secretariat@clinique-essarts.com

Merci de privilégier I'envoi de documents par messagerie sécurisée « mssanté »

(A remplir par le médecin traitant ou par le médecin adresseur)

NOM et PRENOM

Date de naissance :
Lieu de naissance :
Téléphone :
Adresse :

N° SS:
Mutuelle :
N° adhérent :

Date de la demande :
Médecin, adresse et & (Tampon)

Convention avec I'établissement O

Séjour pour traitement de la dépendance / des dépendances :

Alcool ATCD O Actuel O
Tabac ATCD O Actuel O
Cannabis ATCD O Actuel O
BZD / Hypnotiques ATCD O Actuel O
Traitement de Substitution en cours Oui O
Demande d’hospitalisation en : [ Médecine
Motifs d’hospitalisation :
- Echec sevrage ambulatoire O
- Dépendance physique O

- Antécédents de comitialité¢ ou D T ]
- Comorbidité psychiatrique

O=>

Héroine ATCD O Actuel O
Opiacés médicamenteux ~ATCD O Actuel O
Cocaine ATcD U Actuel O
Autres :

Buprénorphine (dose)
Méthadone (dose)

O Convalescence O Demande Urgente

Anxio-dépression O Psychose O
Troubles du comportement O

- Antécédent d'interruption prématurée d’un séjour hospitalier O

- Comorbidité somatique
- Comorbidité socioéconomique

O=>
O = Entourage non coopératif O

cirrhose O Autres O

Eloignement milieu souhaitable O

Motivation personnelle : 0

Autonomie : Psychique : Troubles cognitifs :

Physique :

Appareillage : Néant O
Autre O (précisez)

AUTRES PATHOLOGIES ET ANTECEDENTS

Néant O
Totale O Handicap O (précisez)

10

ModéréO Sévére O

apnée du sommeil (OAM, CPAP) O oxygénothérapie 0 sonde naso-gastrique O

TRAITEMENTS EN COURS : JOINDRE COPIE DE L'ORDONNANCE

Allergies: ouil nonO (précisez)

Traitement d’exception ou onéreux :

ouil nonO

(précisez)



mailto:secretariat@clinique-essarts.com

Démarches de soins addictologiques et psychiatriques déja en cours :

Suivi ambulatoire : en addictologie O en psychiatrie O précisez ou :

Hospitalisation O précisez : date et lieu du dernier séjour :

Durée de I'abstinence apres séjour :

Patient en contact ET/OU porteur d'une Bactérie Multi-Résistante ET/OU hospitalisation récente a
I'étranger: COOUI [0 NON

Transport organisé pour l'aller ET le retour: [0 OUI [ NON
NB : Si >150 Km de |'établissement, nous conseillons d‘effectuer une demande d‘entente préalable VSL a-r aupres
de la SS du patient.

Logement prévu a la sortie CO0OUI [0 NON
NB : Si le patient est hébergé par un tiers, une attestation de reprise de I'hébergement a la sortie doit étre
transmise avec cette fiche.

Mesures relatives a la pandémie COVID19 : PCR ou test antigénique de moins de 72H négatif a
I'entrée
NB : Statut vaccinal @ jour conseillé.

Autres informations éventuellement utiles

Veuillez renseigner dans cet espace toute information que vous jugez utile pour la prise en charge du patient.

Nous vous remercions de I'attention que vous avez porté au remplissage de cette fiche. Cela nous évitera de
vous recontacter pour des renseignements complémentaires.

Tout Professionnel de santé est tenu de respecter le cadre juridique encadrant I'échange de données personnelles de sante (article L1110-4 du CSP)
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