Clinique

de Jour Mirabeau

DOSSIER DATE
D’ADMISSION |

. Ji/mm/aaaa
A RENVOYER
— Par mail : admissions@cliniquedejourmirabeau.fr
ou admissions.mirabeau@cliniquedejourmirabeau.mssante.fr

— Par courrier : 37 bis rue Sébastien Mercier — 75015 Paris

— Par fax: 0184 79 53 51
& J
DEMANDEUR
Etablissement (nom) Tél. E-mail
Médecin (nom) Tél. E-mail (non faculttatif)
Cadre IDE (nom) Tél. E-mail
Assistante sociale (nom) Tél. E-mail
Date d’admission souhaitée a partir du
| Jji/mm/aaaa
PATIENT
Nom de naissance Prénom de naissance
Nom utilisé Prénom utilisé
Date de naissance Lieu de naissance Nationalité
N° de portable E-mail
Adresse Code postal Ville
Votre demande d’admission a la clinique de jour Mirabeau concerne (plusieurs choix possibles)
__| Aide au changement des consommations _ | Consolidation aprés un sevrage
COMPOSITION DU DOSSIER COMPLET
DANS TOUS LES CAS
| Volet administratif et social | Attestation sécu de moins de 2 mois
__ Volet modalités de prise en charge signé _ | Attestation de mutuelle valide
_ Volet médical (ou courrier du médecin)
SELON LE CAS
| Copie de la derniére ordonnance | Derniére ordonnance psychiatrique
__ Compte rendu de la derniére hospitalisation | Piéce d'identité valide (a l'arrivée)
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Volet medical

PATIENT (NOM ET PRENOM DE NAISSANCE) :

MEDECIN DEMANDEUR

Nom Prénom pTTTTTTTmmTmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeey :
Adresse i i
| I ; Cachet du médecin
Tél. E-mail (non facultatif) :

| | | |

OBJECTIF PRIORITAIRE DU SEJOUR

Objectif principal

Précisions

SITUATION ADDICTOLOGIQUE ACTUELLE

PRODUIT PRINCIPALEMENT CONSOMME

Type Fréquence et quantité des consommations
SEVRAGE
Statut Depuis le / prévu le / sevré depuis (date ou durée) Cadre du sevrage

| | | | | |

RESUME DE LA SITUATION ADDICTOLOGIQUE

Problématique Problématique
actuelle ancienne
Alcool _ _
Tabac | _
Cannabis | |
Opiacés _ _
Cocaine | |
Nouveaux produits de synthése _ _
Benzodiazépines _ |
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Volet medical

PATIENT (NOM ET PRENOM DE NAISSANCE) :

ANTECEDENTS ET SUIVI ACTUEL

MEDICAUX

CHIRURGICAUX

PSYCHIATRIQUES - PSYCHOLOGIQUES (co-morbidités, hospitalisations, événements de vie, tentative de suicide...)
Précisions : dates, événements de vie marquants, contexte

ADDICTOLOGIQUES
Hospitalisation(s) passée(s) en addictologie N Oui ") Non
" | Compte rendu de la derniére hospitalisation joint

Préciser les hospitalisations passées (lieu, dates, durée)
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Volet medical

PATIENT (NOM ET PRENOM DE NAISSANCE) :

TRAITEMENTS EN COURS

| Copie de la derniére ordonnance jointe
| Copie de la derniére ordonnance psychiatrique jointe

| Ordonnance(s) a apporter par le patient a son 1er passage

Joindre la derniére ordonnance psychiatrique si le traitement ne figure pas sur I'ordonnance du traitement habituel.

QUEL EST LE SUIVI ACTUEL ?

Addictologue (nom) Tél. E-mail (non facultatif)

| | | | | |
Psychiatre (nom) Tél. E-mail (non facultatif)

| | | | | |
Médecin traitant (nom) Tél. E-mail

| | | | | |
Psychologue (nom) Tél. E-mail

| | |

| |

Autres suivis importants pour la prise en charge en hopital de jour
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Volet administratif et social

PATIENT (NOM ET PRENOM DE NAISSANCE) :

COUVERTURE SOCIALE

Joindre obligatoirement I'attestation.

Régime Si régime particulier, préciser Type de couverture
N° de sécurité sociale (15 chiffres) ou N° AME

ALD (affection longue durée) . Oui ) Non ) Encours

Joindre obligatoirement I'attestation recto verso.

Couverture complémentaire Nom de la mutuelle (si applicable)

LOGEMENT

Situation de logement Si hébergé(e) ou autre, préciser

| | | |
SITUATION FAMILIALE

Situation Nombre d’enfants Enfants a charge

| | | | | |

PERSONNE A PREVENIR
Nom de naissance Prénom de naissance

| l |

Nom utilisé Prénom utilisé

| l |

N° de téléphone

PERSONNE DE CONFIANCE

Nom de naissance Prénom de naissance

Nom utilisé Prénom utilisé

N° de téléphone

SITUATION PROFESSIONNELLE

Situation Profession Depuis le (arrét, longue maladie, invalidité)
RESSOURCES

| Salaire ~ Indemnités journaliéres ~ Assedic

~ RSA | AAH | Retraite

Autres (préciser)
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Volet administratif et social

PATIENT (NOM ET PRENOM DE NAISSANCE) :

MESURES DE PROTECTION

Mesure Nom du tuteur ou du curateur Téléphone

| | | | | |

SUIVI SOCIAL A L’EXTERIEUR

Nom Prénom

| l |

Tel. E-mail

| | | |

MODALITES DE PRISE EN CHARGE DE VOS FRAIS D’HOSPITALISATION

. Vous étes titulaire d’une attestation ALD 100 % (affection longue durée) : 'assurance maladie prend en charge
l'intégralité de vos frais d’hospitalisation.

. Vous bénéficiez d’une mutuelle * : votre participation sera fonction du tarif et du nombre de jours accordés par votre
mutuelle.

. Vous n’avez pas de mutuelle : le forfait journalier sera a votre charge.

* Nous vous conseillons de vous renseigner directement aupres de votre mutuelle ou de nous contacter pour de plus amples informations.

Je soussigné(e) | || ] m’engage,

dans le cas ou ma mutuelle ne les prendrait pas en compte, a régler le montant de ma part mutuelle si celle-ci ne prend pas en
charge mon séjour en hopital de jour.

Date Signature

IMPORTANT : aucune admission ne pourra se faire en I'absence d’une piéce d’identité valide (carte d’'identité, passeport
ou carte de séjour) a l'arrivée du patient.

Clinique de Jour Mirabeau ¢ 37 bis rue Sébastien Mercier — 75015 Paris Dossier d’admission « 6



	p1_001_DATE: 
	p1_002_Etablissement_nom: 
	p1_003_Tel: 
	p1_004_E_mail: 
	p1_005_Medecin_nom: 
	p1_006_Tel: 
	p1_007_E_mail_non_facultatif: 
	p1_008_Cadre_IDE_nom: 
	p1_009_Tel: 
	p1_010_E_mail: 
	p1_011_Assistante_sociale_nom: 
	p1_012_Tel: 
	p1_013_E_mail: 
	p1_014_Date_d_admission_souhaitee_j: 
	p1_015_Nom_de_naissance: 
	p1_016_Prenom_de_naissance: 
	p1_017_Nom_utilise: 
	p1_018_Prenom_utilise: 
	p1_019_Date_de_naissance: 
	p1_020_Lieu_de_naissance: 
	p1_021_Nationalite: 
	p1_022_N_de_portable: 
	p1_023_E_mail: 
	p1_024_Adresse: 
	p1_025_Code_postal: 
	p1_026_Ville: 
	p1_027_Aide_au_changement_des_conso: Off
	p1_028_Consolidation_apres_un_sevra: Off
	p1_029_Volet_administratif_et_socia: Off
	p1_030_Attestation_secu_de_moins_de: Off
	p1_031_Volet_modalites_de_prise_en_: Off
	p1_032_Attestation_de_mutuelle_vali: Off
	p1_033_Volet_medical_ou_courrier_du: Off
	p1_034_Copie_de_la_derniere_ordonna: Off
	p1_035_Derniere_ordonnance_psychiat: Off
	p1_036_Compte_rendu_de_la_derniere_: Off
	p1_037_Piece_d_identite_valide_a_l_: Off
	p2_038_PATIENT_NOM_ET_PRENOM_DE_NAI: 
	p2_039_Nom: 
	p2_040_Prenom: 
	p2_041_Adresse: 
	p2_042_Tel: 
	p2_043_E_mail_non_facultatif: 
	p2_044_Objectif_principal: 
	p2_045_Precisions: 
	p2_046_Type: 
	p2_047_Frequence_et_quantite_des_co: 
	p2_048_Statut: 
	p2_049_Depuis_le_prevu_le_sevre_dep: 
	p2_050_Cadre_du_sevrage: 
	p2_051_Tableau_ligne_1_colonne_1: Off
	p2_052_Tableau_ligne_1_colonne_2: Off
	p2_053_Tableau_ligne_2_colonne_1: Off
	p2_054_Tableau_ligne_2_colonne_2: Off
	p2_055_Tableau_ligne_3_colonne_1: Off
	p2_056_Tableau_ligne_3_colonne_2: Off
	p2_057_Tableau_ligne_4_colonne_1: Off
	p2_058_Tableau_ligne_4_colonne_2: Off
	p2_059_Tableau_ligne_5_colonne_1: Off
	p2_060_Tableau_ligne_5_colonne_2: Off
	p2_061_Tableau_ligne_6_colonne_1: Off
	p2_062_Tableau_ligne_6_colonne_2: Off
	p2_063_Tableau_ligne_7_colonne_1: Off
	p2_064_Tableau_ligne_7_colonne_2: Off
	p3_065_PATIENT_NOM_ET_PRENOM_DE_NAI: 
	p3_066_Medicaux: 
	p3_067_Psychiatriques_psychologique: 
	p3_068_Psychiatriques_psychologique: 
	p3_choix_o7: Off
	p3_071_Compte_rendu_de_la_derniere_: Off
	p3_072_Preciser_les_hospitalisation: 
	p4_073_PATIENT_NOM_ET_PRENOM_DE_NAI: 
	p4_074_Copie_de_la_derniere_ordonna: Off
	p4_075_Copie_de_la_derniere_ordonna: Off
	p4_076_Ordonnance_s_a_apporter_par_: Off
	p4_077_Traitements_en_cours: 
	p4_078_Addictologue_nom: 
	p4_079_Tel: 
	p4_080_E_mail_non_facultatif: 
	p4_081_Psychiatre_nom: 
	p4_082_Tel: 
	p4_083_E_mail_non_facultatif: 
	p4_084_Medecin_traitant_nom: 
	p4_085_Tel: 
	p4_086_E_mail: 
	p4_087_Psychologue_nom: 
	p4_088_Tel: 
	p4_089_E_mail: 
	p4_090_Autres_suivis_importants_pou: 
	p5_091_PATIENT_NOM_ET_PRENOM_DE_NAI: 
	p5_092_Regime: 
	p5_093_Si_regime_particulier_precis: 
	p5_094_Type_de_couverture: 
	p5_095_N_de_securite_sociale_15_chi: 
	p5_096_ou_N_AME: 
	p5_choix_o8: Off
	p5_100_Couverture_complementaire: 
	p5_101_Nom_de_la_mutuelle_si_applic: 
	p5_102_Situation_de_logement: 
	p5_103_Si_heberge_e_ou_autre_precis: 
	p5_104_Situation_familiale: 
	p5_105_Nombre_d_enfants: 
	p5_106_Enfants_a_charge: 
	p5_107_Personne_a_prevenir_nom_de_n: 
	p5_108_Personne_a_prevenir_prenom_d: 
	p5_109_Personne_a_prevenir_nom_util: 
	p5_110_Personne_a_prevenir_prenom_u: 
	p5_111_Personne_a_prevenir_N_de_tel: 
	p5_112_Personne_de_confiance_nom_de: 
	p5_113_Personne_de_confiance_prenom: 
	p5_114_Personne_de_confiance_nom_ut: 
	p5_115_Personne_de_confiance_prenom: 
	p5_116_Personne_de_confiance_N_de_t: 
	p5_117_Situation_professionnelle: 
	p5_118_Profession: 
	p5_119_Depuis_le_arret_longue_malad: 
	p5_120_Salaire: Off
	p5_121_Indemnites_journalieres: Off
	p5_122_Assedic: Off
	p5_123_RSA: Off
	p5_124_AAH: Off
	p5_125_Retraite: Off
	p5_126_Autres_preciser: 
	p6_127_PATIENT_NOM_ET_PRENOM_DE_NAI: 
	p6_128_Mesure_de_protection: 
	p6_129_Nom_du_tuteur_ou_du_curateur: 
	p6_130_Telephone: 
	p6_131_Suivi_social_nom: 
	p6_132_Suivi_social_prenom: 
	p6_133_Suivi_social_Tel: 
	p6_134_Suivi_social_E_mail: 
	p6_choix_o9: Off
	p6_138_Je_soussigne_e_prenom: 
	p6_139_Je_soussigne_e_nom: 
	p6_140_Date_de_signature: 


