DEMANDE D'ADMISSION PAR UN MEDECIN Réf @ 3E

° HOSPITALIER Date de version :
bEZlED5m_K Domaine/Thématique (V2014) : Prise en charge/Parcours du patient 20/07/2018
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Docteur & ..o Etablissement : ...........ccccoeevivviiiinnnnrenneneeennnes Service : ....ccceeeeeeeeeeeeennnnnnns

Tel s Fax : .o Courriel : ......uveeeiiieiiieiiiieiieeeeeees

Demande |'admission en Hospitalisation A Domicile dans |'établissement « Béziers HAD » du patient :

Nom d'usage : Nom de naissance : Prénom :

Adresse : Tel fixe : Personne & contacter :
Tel mobile : Tel :

Né(e) le : N°S.S.: Médecin traitant :
Caisse :
Mutuelle :
ALD: Ld oui [ Non

Hospitalisé dans le service depuis le i .......c.cccoevrrerreenenn.

Admission souhaitée le : ............cooeeveinnnnnn.

Antécédents

Histoire de la maladie

Motif de la demande d'HAD

Date : Signature :

Béziers HAD, 37 av. Enseigne Albertini 34 500 Béziers Tel.: 04 67261352  Fax:04 67 26 3091  contact@beziershad.fr
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