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CENTRE HOSPITALIER '

UNIVERSITAIRE DE NANTES DEMANDE D'ADMISSION EN SOINS DE SUITE

UCC BEAUSEJOUR OU READAPTATION / REEDUCATION

Date de lademande : |__|_|_|_|_| | _|_| Date d'admission souhaitée : |_|_|_| | | | | _

IDENTIFICATION DE L'UNITE

MEECin PEFEPENT t.....oieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, Tel ]

Cadre infirmier PEFEPENT & ..o Tel o |

Service Fax @ |||

ASSISTANTE SOCIAIE ... TEL t (|| |_J_|_|_]|
IDENTITE DU PATIENT

MOM Lseemmumenmmeema, Sexe M /F

Année de naissance : |__|__|__|__|

Liet d' RabitatioN @ ... ... e

Sécurité sociale : Oui / Non Mutuelle : Oui / Non

Environnement social a domicile (aides en place, conjoint présent a domicile...) : ..o

MEECIN TrAITANT I ... e

Histoire de a maladie @ .............ccoomomieeeeeeeeeeee e e

ANTECEENTS CONTIIDUTITS © ..o e e e

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

CHU de NANTES MAISON BEAUSEJOUR 44093 NANTES CEDEX 1
Close de confidentialité : Certaines informations contenues dans ce document sont confidentielles et soumises au secret professionnel. Elles sont destinées
exclusivement au destinataire identifié par cet envai. Si vous n'gtes pas ce destinataire ou si ce document vous parvient par erreur, sachez que toute utilisation en
est strictement interdite et que vous &tes invité & nous contacter sans délais pour le récupérer.
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NOM S snmrmmrrssrr e Sexe: M/F
AUTONOMIE DU PATIENT

Orientation et comportement (JOUR/NUIT) ..ot nesaene

ASPIPATIONS © oottt st s bbb bbb R8s et sttt st s e
Regine GUETBATAIE ¥ .vumussavusovusossssossysssesnssous s e s e S s s vmssas s N
Assistance nutritionnelle i .............. eeeeeiet e a ey s eaeha AR bR At R A S At b At s s et bttt eaeenneen e s e sane s et et anenntesaraes
REEAUCATION & oottt es s s st st et s s senen I ——
Procédure digolement | cuvcssmiminiitisiummmsnsmms bbbttt a ettt bt sera e v

SUppPOrt de Prévention i ... B - —

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

CHU de NANTES MAISON BEAUSEJOUR 44093 NANTES CEDEX 1
Close de confidentialité : Certaines informations contenues dans ce document sont confidentielles et soumises au secret professionnel. Elles sont destinées
exclusivement au destinataire identifié par cet envoi. Si vous n'‘étes pas ce destinataire ou si ce document vous parvient par erreur, sachez que toute utilisation en
est strictement interdite et que vous &tes invité & nous contacter sans délais pour le récupérer.




