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DEMANDE D’ADMISSION EN SSR OU HDJ 

   

 

13 juillet 2021 

A compléter et à retourner par mail à :  

 Hospitalisation complète (SSR) : sec.ssr.alencon@lna-sante.com 

 Hospitalisation de jour (HTP/HDJ) : sec.pneumo.alencon@lna-sante.com 
 

Cocher le souhait d’admission :  

Demande d’admission en Hospitalisation complète : 

⃝ S.S.R Réhabilitation Respiratoire     

⃝ S.S.R Polyvalent 

Hospitalisation de jour : 

⃝ Réhabilitation Respiratoire et Fonctionnelle 

⃝ Réadaptation Polyvalente 

Date d’admission souhaitée : …………………………………………………. 

Médecin adressant (Tampon) : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Nom de naissance, nom et Prénom du patient :…………………………………………………………………………………………………….. 

Date de naissance : ………../………./……………. 

Adresse :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

N° de téléphone : ………………………..……………………    Poids : …………………………….    Taille : ………………………………………….. 

Situation familiale :      Célibataire / Veuf(ve) / Marié(e) / Concubinage / Pacsé(e)  

Personne à prévenir : …………………………….…………………………………………..………….. Téléphone : …………………………………… 

Lien :         Enfant / Parent / Aidant / autre : ………………………………… 

 

Avenir envisagé à la sortie :  

⃝ Retour à domicile  

⃝ EHPAD 

⃝ Autre : …………………………………………………………………………………………….. 

 

Motif de la demande / Histoire de la maladie :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Antécédents médicaux / chirurgicaux :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Allergies connues : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

 

Traitement(s) actuel(s) :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Autonomie, Respiration, Soins :  
(Entourer la case correspondante) 

Déplacement :  

Autonome Aide partielle Aide totale Fauteuil roulant Cannes Autre : ………………………………….. 
 

Hygiène :  

Autonome Aide partielle Aide totale 
 

Habillage / Déshabillage :  

Autonome Aide partielle Aide totale 
 

Respiration :  

Air Ambiant Oxygénothérapie : ………………………………………………….. Trachéotomie :………………………………………. 
 

Fonctions sensorielles :  

Vue déficiente Cécité Lunettes / verres de contact :  

Ouïe déficiente Surdité Prothèse(s) auditive(s) 
 

Troubles relationnels : 

Désorientation Conscience altérée Troubles de la mémoire  Troubles du langage 

Agitation  Agressivité Risque de fugue  Risque suicidaire 

 


