;‘f) é/ DEMANDE D'ADMlSSlON Processus : Parcours Patient
\Aean Lachenaud

Sous processus : dispositif d’accueil
ETABLISSEMENY DE SANTE SSR DOC"017‘02 _ 26/01/2023

DEMANDE D’ADMISSION
A . PARTIE ADMINISTRATIVE

A remplir par le médecin prescripteur et a retourner au service des admissions, accompagnée de la partie médicale.

Né(e)le:...... lo..... Lo A
AGIBSSE I ..t e
N®detelephone : ... Portable : .......................

Date d’admission souhaitée :

Chambre particuliere : OUlI - NON (80 €/jour éventuellement pris en charge totalement ou en partie par la mutuelle)

A lissue du séjour - devenir: [ retour 4 domicile O placementenvisagé : ...........................

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

LLIEN DE o
NOM / PRENOM PARENTE ADRESSE N° DE TELEPHONE
N° de Sécurité Sociale :
Etes-vous affilié a la CNMSS ? (Caisse d'assurance maladie militaire) OuUl - NON

Si non, merci de renseigner le nom et I'adresse de la caisse d’assurance maladie :

Etes-vous benéficiaire d’une prise en charge a 100 % éventuelle ? OUl - NON
Aqueltitre ? [DOALD O Article 115 Ol Autre, PréCISEZ © ....vu i
Le séjour sollicité est-il en rapport avec 'ALD ? OUl - NON
Etes-vous adhérent & une complémentaire santé (mutuelle) ? OU!l - NON

Si oui, merci de renseigner le nom et 'adresse de la complémentaire sante :

L.a copie d'une piece d'identité peut étre jointe a ce formulaire, a défaut le document d’identité doit étre impérativement présenté
lors de 'admission, ainsi que la carte vitale, la carte de mutuelle et une caution (chéques ou espéces) qui seront indispensables au
tiers payant des frais de séjour (dans la limite de la prise en charge accordée par ces organismes).
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