HOp Demande d’admission en
résidence de

Bain-de-Bretagne H6P|TAL DE JOUR de PSYCHIATRIE

'. HOSPITALITE

Saint-Thomas de Villeneuve

DEMANDE A ADRESSER PAR MAIL A : : bain.hdj.psychiatrie@hstv.mssante.fr

Pour toutes interrogations, vous pouvez joindre le secrétariat au 02 56 15 28 24

IDENTITE DU PATIENT

NOM de NAISSANCE & oo NOM A USAEE..cccueriieeeeeciiiee e ettt e e e rtrre e ee e e e e eaaraeeeeeaaes
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Téléphone(s) fixe/portable : ........cccoveeeiiieeciiieeceeecceeee 0 0T 1 R
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(COUVERTURESOCIALE

N° de sécurité sociale :

Régime obligatoire (CPAM , MSA, autre) Régime complémentaire (mutuelle)

PERSONNE A PREVENIR

Téléphone(s) fixe/portable : ........cccoveeeiieeiiiiieeceeeccieee, E-Mail e
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MESURE DE PROTECTION
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DEMANDEUR :

Médecin psychiatre [] Autre [ Médecin traitant :

NOM & v Prénom :......cceuveuene. NOomM : .cooeveeeceevieeeeeee. Prénom o,
Adresse postale compléte @ .o, Adresse postale compléte @ .......ccccvvvrrivnnnnee.
Téléphone(s) fixe/portable : ........cccoeeeeiieeeeiieeeeeieens Téléphone(s) fixe/portable : .......cccovvveennnen.n.
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ELEMENTS MEDICAUX :

Motif Thérapeutique :

O Troubles de I'lhumeur O Troubles anxieux

[ Schizophrénie, autres troubles psychotiques O Troubles de la personnalité

[ Troubles liés a une substance, précisez : O Epuisement professionnel (burn out)
O Troubles des conduites alimentaires O Troubles du sommeil
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Troubles du comportement (agressivité) [ Oui O Non Lesquels :

Idées suicidaires : O Oui O Non Commentaires :

Consommations de toxiques : O Oui O Non Lesquels :

Antécédents somatiques :

Antécédents psychiatriques :
Histoire de la maladie :

Etat clinique psychique actuel :

Traitements en cours (somatique & psychiatrique) - Merci de joindre la derniére prescription par mail :

PROJET THERAPEUTIQUE — ATTENTES VIS-A-VIS DE L'HDJ :

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

POIAS e TaIllE e
Appareillage : O Oui 0 Non Si Oui, précisez :
O Autonomie O Mobilité réduite

Allergies O Oui O Non Si Oui, précisez :

Suivi ambulatoire extérieur : O Oui O Non Si Oui, avec qui :
Logement O Oui O Non Commentaires :
Date admission souhaitée : .....cccoeevevvvvveinnnnnnn. Datede lademande : ...coooevevnereiienieeennnnns
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