
	[image: ]
	FORMULAIRE D’ADMISSION
HÔPITAL DE JOUR ADULTES
Nelson MANDELA

	
	Cheffe de service de l’HDJ Adulte : Dr PENIGOT
Médecin psychiatre : Dr TENAUD
Cadre de santé : Mme ABBAS

	
	Tél : 04.56.58.84.71 – Fax : 04.56.58.82.49

	
	A adresser à : HDJ_NMANDELA@ch-alpes-isere.fr




Date de la demande : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

Coordonnées et informations patient 
Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Prénom : Cliquez ici pour entrer du texte.	
Date de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Genre : Cliquez ici pour entrer du texte.
Adresse domicile : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Code postal : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Ville : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.				
Mutuelle : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	
Prise en charge ALD : Oui☐	Non☐
Mesure de protection : Oui ☐	Non☐	En cours ☐
Si oui, merci de préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
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Contexte de la demande 
Motif – objectif(s) de la demande :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Anamnèse de la crise :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Antécédents : Psychiatrique (Diagnostics, hospitalisations, contrainte en cours…)
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Addiction : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Somatiques : (ECG, bilan bio de moins d’1 ans à envoyer si possible) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Allergies : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Suivi actuel 

Médecin généraliste : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Psychiatre référent : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Autres :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Pour rappel, la prise en charge en HDJ (6 semaines prévues) ne se substitue pas à un suivi psychiatrique sur le long terme qu’il vous faut donc organiser si le patient n’en a pas.



Traitement en cours : (Joindre les ordonnances si possible) 
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



· S’agit-il à votre sens d’une demande urgente ? 		Oui ☐		Non ☐                                           	         Si oui, pourquoi ?
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Une demande d’hospitalisation à temps plein a-t-elle été faite ?  	Oui ☐		Non ☐                                            Si oui, dans quelle structure ?
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Une demande dans un autre HDJ est-elle en cours ?	Oui ☐		Non☐
Si oui, dans quelle structure ?
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Le patient est-il disponible tous les jours de la semaine pour participer à ses soins ?  Oui ☐	Non☐
Si non, quels jours ?
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

· Le patient est-il d’accord pour bénéficier de soins en HDJ ? 	Oui ☐		Non☐
· Consigne donnée au patient : contacter l’HDJ pour confirmer la demande de prise en charge 
 ☐ Fait le : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

Médecin demandeur
Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Téléphone :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.								 
Fax :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
E-mail : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Signature :
Centre hospitalier Alpes Isère 
Hôpital de jour Nelson MANDELA – Hospitalisation à temps partiel 
Pôle Grenoble Grésivaudan
7 rue des colibris - 38100 Grenoble – tél : 04.56.58.84.71 – Fax : 04.56.58.82.49
HDJ_NMANDELA@ch-alpes-isere.fr – www.ch-alpes-isere.fr							1
image1.jpeg
o
Centre
Hospitalier

Alpes-lséere





