~ DOSSIER ADMINISTRATIF DU PATIENT

MHipison EN HOPITAL DE JOUR
AU E A REFERENCE Version :
FI DP 013 1 14/03/2023
Directeur Médical Dr Jl. DOMEREGO
Cardiologues Dr V. MOLFEA
Dr K. OUANES
Pneumclogues Dr:N. DAVY
Généralistes Dr F. GASPERINI

DATE D'ENTREE SOUHAITEE : ...... [eoii] e

Une date définitive vous sera communiquée par téléphone et courriel UNIQUEMENT
apres acceptation de votre dossier COMPLET par notre établissement

OBJECTIF DU SEJOUR
READAPTATION CARDIO-RESPIRATOIRE A L'EFFORT
EN HOSPITALISATION DE JOUR
La Maison du Mineur accueille les patients majeurs et autonomes. Ce séjour
a pour but d’ameéliorer la qualité de vie du patient par une réadaptation
cardio-respiratoire comprenant essentiellement du réentrainement a I'effort
sur tapis ou sur cycloergometre associé a de la kinésithérapie.

Piéces a joindre obligatoirement a votre dossier de préadmission

= |3 photocopie de 'attestation papier de carte d’assuré social en cours de validité,

= |a photocopie recto/verso de la mutuelle a jour,

= |'attestation de prise en charge de votre mutuelle pour le ticket modérateur (TM),

Nom de I'établissement Code FINESS DMT

MAISON DU MINEUR 060000296 172

= [a photocopie de votre piéce d'identité recto/verso
= |a photocopie du certificat de vaccination COVID-19,

= Pour les titulaires de la CSS, les justificatifs de vos droits en cours de validité a la date d’en-
trée,
= Pour les patients titulaires d’un carnet d’article 115, la photocopie de la page descriptive

des affections accompagnée du volet n°3.
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PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT OU LE REPRESENTANT LEGAL

Coordonnées du patient
NOM ottt e s Nom de jeune fille 1 e

PrENOM & oot Date et U 8 NMAISSANCE © triiiieir e s ce e ees st s st er st et e st e ete st e eeeteeeeeeeseeesnessseseeas

Situation de famille: [ ] Marié(e) [ ] Divorcé(e) [] Célibataire [ ] Veuf(ve)

Code postal : ccveceveeiene VI 1o TEIEPNONE fuiiiieiciii it
Adresse e-mail (OBIBALOINE) : ..ot e e e st [ ] N’en posséde pas
PrOTESSION 1ot s s e b st es e sttt s e e e

Avez-vous déja séjourné a la Maison du Mineur

[]Non [ ]Oui  siouienquelleannée: ...

Organismes de prise en charge

MY L ettt e se e st e et ree e s et e e st e b e sbe e es e et eaes she e e e s hesas oAt S b b eR e oA S be s em e et e e s ens et et eme e e e eee e et e e et eeeestenteneereeeateeaaterenteantenesstestesnseans

Numéro de téléphone (du tUTEUr OU AU CUMATEUT) & ittt sttt s sttt st s en st st

Personne a prévenir (personne que |'on va contacter en cas de besoin)

1[0 2 TR = E =] oo TR

Code postal @ .o ienciieines VIILE & et s s et

Lien: [ ] conjoint(e) [ ] enfant [ ] QUEre, PréCiSer. .. eeireies v veeess s ssssennns

Téléphone domicile....coce e Téléphone portable...ovicnciccsencnen

PEISONNE A NE PAS PrBVENIE & tuereteietesierieraseessssesteseansstetaseresassesessseseasssssesssessssassesssssaesnsssssesesssesess sbassesesses sansnssemeenssnseseerenssrnseesens

Droits du patient :

ANONYMAT
Durant votre séjour, souhaitez-vous que I'on respecte votre anonymat :

Q Oui D Non

PERSONNE DE CONFIANCE (personne qui vous permet d’exprimer votre volonté si votre état de santé ne le permet
pas, cette personne peut étre un membre de la famille, un ami ou un médecin)
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TRANSMISSION DU DOSSIER AU MEDECIN

Téléphone domicile & .o, Téléphane portable .....coceviveicceevicice,
Lien: []conjoint(e) [] enfant [ ] autre, préciser

Al'issue de votre séjour, un compte-rendu d’hospitalisation sera communigué a vos médecins.
Etes-vous d’accord ? [_]OUI  [_] NON

SiOUI, merci d’indiguer leurs coordonnées ci-dessous :

INOM e e e Prenom.....e.e..

AAIBSSE oottt as

[o]o 1 =] IR VI8 T oot eeereeeves vt see s ene

TElEphone CabiNet .o

IO s icnivnsas nsmn s Prénom..............

AR i vuinvrrsmmmsmsr st e T R ST

................................. Codepostal s VIlles v

Téléphane cabinet .

IOttt et e e Prénom.....cce....

................................. Code postal @ eeecvveeveeee Ville 1,

Taléphone cabinet i

Date & e e

Signature du patient :
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DOSSIER MEDICAL DE PREADMISSION DU PATIENT

EN HOPITAL DE JOUR

h
duﬁ f:\;_; 5{ REFERENCE Version : Date : Page :
FIDP 014 1 14/03/2023 4/4
Cardiologues Dr J). DOMEREGO
Dr V. MOLFEA
Dr K. OUANES
Pneumologue Dr N. DAVY
Généraliste Dr F. GASPERINI
NOM 3 cansmmnaansammrais PRENOM ;..

Date de NalsSanEe @i s i s i s e e it sas

LT [ T P T —

TEICONENE? conosmemsmmessmvansm

Adresse Mail : ..........

READAPTATION CARDIAQUE READAPTATION RESPIRATOIRE

OBJECTIF DU SEJOUR EN HOPITAL DE JOUR
READAPTATION CARDIO-RESPIRATOIRE A L'EFFORT

La Maison du Mineur accueille les patients majeurs et autonomes. Ce séjour a
pour but d’améliorer la qualité de vie du patient par une réadaptation cardio-
respiratoire comprenant essentiellement du réentrainement a I'effort sur
tapis ou sur cycloergometre associé a de la kinésithérapie.

Dossier a remplir par le médecin traitant ou spécialiste

Tout dossier incomplet et/ou illisible fera I'objet d’un retour pour complément d'information
et retardera d'autant I'admission du patient.
POUR TOUTE DEMANDE D’ADMISSION, NOUS VOUS REMERCIONS D'Y JOINDRE TOUT
COMPTE RENDU MEDICAL ET ORDONNANCE(S) DE TRAITEMENT EN COURS
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e crr————US.LES CHAPITRES DOIVENT ETRE DOMENT REMPLIS
DIAGNOSTIC PRINCIPAL

ANTECEDENTS MEDICAUX, CHIRURGICAUX ET PSYCHIATRIQUES

AUTONOMIE SELON AGGIR

COHERENCE — ORIENTATION []A []
DEPLACEMENT []A [ ]B []e
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[ INon  SiOui[]Laquelle

I'effort ?

BEAERENEMEERE R

[ ] HTA non équilibrée

[ JHTAP > 260

[ ]RAO serré

[ Anévrysme aortique

[ ] Thrombus mobile

[ ] Péricardite évolutive

[1IRC ou insuffisance cardiaque non stabilisée
[ ] Chirurgie abdominale récente

[ ] Chirurgie orthopédique

TRAITEMENT MEDICAL

NOM DU PRODUIT POSOLOGIE

Ou joindre une photocopie de I'ordonnance en cours (OBLIGATOIRE)

- COVID-19
e Vaccination recommandée

OXYGENOTHERAPIE

IO A 18 SOCIBER & oottt ettt ettt e e et e et e st e e et e seesteesesee s aesasenaess et e enessatesresnestaareseesrenseaee s

Débit Nombre d’heures/j

Ventilation Masque Nasal Nombre d’heures/j
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|:| Bronchites a répétition

[ ] Infection urinaire a répétition
[ ]immuno-dépression
[ ] Implants oculaires

D Protheses

Identification du médecin (cachet ou nom, prénom, adresse, téléphone, fax)

NOM & e e PrENOM & vt s
N L =TTy OO OO
Lodepostal 3w Yl s s R S T S S
Bl mnmsmmranssw TEIECOPIE friviieeeiee e,

Cachet du meédecin
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