ASSOCIATION AMAFE
CENTRE DE POST-CURE DE KERDUDO

Les cinq chemins

56 520 - Guidel

@ 0297029530

Fax : 0297 02 95 45
www.centredekerdudo.com
centre-kerdudo @wanadoo.fr

DOSSIER DE DEMANDE
D’ADMISSION




Date de la demande :...... ... ccccouuunnn... |

Origine de la demande :

Etablissement hospitalier sollicitant I’admission :

AT Ce ettt et ettt ettt et e e et ——e ettt et it ————ttu————ttu————tt————ttn—.——tan.
Code postal @ ....cccveeeerveeereeenee. VIIIE & oot

Tel e, Poste : e,

Nom du MmEJECIN & covvvvveeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeens

Coordonnées du service social :

Joindre un bulletin de sortie au dossier d’admission

Etat civil :

NOIN S eeeens Prénom :......coovueeeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeein,
Nom de jeune fille :........ccoooveeiiiiiniiiiniiinen,

Date de naissance : ...... Jovooid i LU oo
Nationalité :...............

AUTESSE .ottt e e ettt e e e e e et ettt e e et ettt e —————aeaeettt b ———————aatttar—————————
Code postal :.......cccevuveennnee. VIll€:. i
Téléphone domicile :........................ Portable :....................

Situation familiale et sociale :

O Célibataire  OMariée U Veuve U Concubinage U Divorce U Séparation

En cas de divorce, précisez : U Prononcé (date : ...... [oiid oo ) 0O Procédure en cours
Nombre d’enfants : ............
L.Prénom :.....ccooeevveeinniieeens Age ... 2.Prénom :......cccceeeiiiiieeinnnen. Age ...
3.Prénom :....oooeviiiiiniieeen, Age ... 4.Prénom :.....ccceceeeeieiiieeeennnns Age ...
S.Prénom :.....ccoeeeiiiiiiiieiins Age:....... 6.Prénom :......ccceeevveeiieeninnns Age:.......




En cas de divorce ou de séparation, situation a I’égard des enfants :
O Droit de garde O Droit de visite OAucun droit
La garde est organisée pour la durée des soins : [ oui [J non

Préciser si les enfants bénéficient d’une mesure éducative :

O Famille d’accueil O Etablissement spécialis€ 00 AEMO O Autre

Coordonnées du service ou du travailleur social assurant le suivi :

Relation au conjoint difficile : [ oui O non
Quelles sont les relations de la patiente avec :

1. Sa famille proche : relation difficile 3 oui [ non

Des relations ont-elles été reprises au cours de la cure et de quel soutien familial ou extra familial la
patiente peut-elle bénéficier ?

Logement : Quel est le mode d’hébergement de la patiente ?
U Locataire O Propriétaire O Hébergé (famille, amis...)

O Structure collective O SDF

Projet de relogement envisagé




Parcours professionnel :

Niveau scolaire :................... Qualification (s) professionnelles :.........cccccevvveeeriieeeriieeenneenns
Situation actuelle :
O En activit¢ [ Chomage O Invalidité ORetraite [ Autre @i,

Si la patiente est en activité :

Si la patiente n’est plus en activité :
O En maladie depuis le ...../...../............
O Au chdmage depuis le ....../...../............
O En invalidité depuis le ....../c..../ueee....... Catégorie : ............
O Autre
Décision MDPH:
OOui endatedu:....../eeeeci oo I:lEn cours, demande faite le :....../ ... ..........
O Non

Si oui ou en cours, nature de la demande : O Insertion professionnelle O Allocations

O Carte invalidité O Orientation vers un établissement




Situation financieére :

Ressources :

O Salaire O Indemnités journalieres
O Pension d’invalidité O RSA

OAAH O Pension de retraite

O Autre (précisez 1a nature)...........ceeeveeerveeenveeennreennnnenns

Mesure de tutelle ou de curatelle :

OOui Coordonnées de I’organisme ou de la personne mandatée

Renseignements administratifs :

N° d’immatriculation sociale : |

Acceptation de la Post-cure par le médecin-conseil au tarif du Centre de Kerdudo,
soit : 123.52€ OOui O Non

Droits ouverts jusqu’au :....../....../ceeueeenn. (joindre la photocopie de I’attestation de la carte vitale)

Droitsa: [O80% O 100%

Ticket modérateur pris en charge par : Assuré social O Oui 0 Non

CMU O Oui O Non

(Si oui, joindre photocopie de I’attestation)

Mutuelle O Oui O Non
Forfait journalier pris en charge par : Assuré social OOui O Non

CMU OOui O Non

(Si oui, joindre photocopie de I’attestation)

Mutuelle OOui O Non
MUtuelle:.....coouveiiieniieiieeeeeeeeee e AIESSE: ...ttt

B e N° de contrat ©.....c.ccecveeveerceeeneenieeeeneeene

(joindre photocopie de carte de mutuelle)

Hors transfert direct du Centre Hospitalier au Centre de Kerdudo, I’accord de
prise en charge doit parvenir a I’établissement avant I’admission de la patiente.




FICHE MEDICALE CONFIDENTIELLE

NOIM toeeeeeeeeeeee e Prénom @ ....oooveeeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeei,

Code postal @ .......ccoecvervennennn. Ville toiiiieiceeee, B o,

Date d’entrée a I’hopital : ...... [ovoii i Date de sortie envisagée :......[..... c...........

0O Alcoologie O hospitalisation médecine générale
O Psychiatrie HDT : Coui [Onon
0 AULIE (2 PTECISET) .enuvintttt ettt et

Service du DOCIEUT.......cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e B e

Autres toxicomanies repérées :

Tabagisme : [Joui [Jnon
Si oui démarche de sevrage antériGur & .........oouvvieiiiiieii i eaaennn

Benzodiazépine : [Joui COnon
Si oui : sevrage effectif supérieura ...... mois

Héroine, Cocaine : (Joui  [non
Si oui : sevrage effectif supérieur a ...... mois
Programme de Substitution €N COUTS & ......ouvviiiiirieiiiiieeiieeieeaeeenaenn,

Cannabis : Coui CInon
Si oui : sevrage effectif supérieura ...... mois




Cures antérieures :

Dates : Etablissements : Service du Docteur :

NR (R

Post-cures antérieures :

Dates : Etablissements : Service du Docteur :
1.
2.
3.
4.
5.
Suivi alcoologique : OOui ONon

Si oui, précisez : [ CSAPA O Service d’alcoologie

O Association OSuivi psychiatrique O Suivi Psychologique
Coordonnées de 1’organisme effectuant 1€ SUIV i.....cc.eeeriireiiieeiiieeieecie et
.................................................................................................... B o,

NOIM ¢ e AATESSE oot aees

1. Allergies :




4. Antécédents gynéco-obstétricaux - Contraception:

Situation actuelle:

1. Etat psychologique : Dans la mesure du possible, joindre un bilan associant une évaluation
cognitive et comportementale.

2. Equilibre staturo-pondéral : Poids................ Taille:.uuuuuuenneee.

3. Systéme nerveux :
Antécédents de crises comitiales ou autres : (si oui, type de la comitialité, est-elle
équilibrée ?)




5. Appareil respiratoire: (joindre une copie des examens complémentaires significatifs)

6. Appareil digestif:

Oeso-gastro-entérologique: (varices cesophagiennes, oesophagites,etc.)

5
PlaqUeELLeS: ...ooiiiiiiiieetee e
Bilirubines: .....coveiiiiiiiiiiiieeee e
TrILYCEIIACS: ..eviiiiiieiiie et
CROLESTETOL: ..vvvveeieieeeeeiiieeeee et e e e e e etrareeeeeeeena
AIDUMINEMIEC: ...t e e e e eeaens
Phosphatases alcalines: .........ccoccueeeviieniieiniieeniieeeeeeee e
Autres: (VIH, HBC,HBS..., joindre une copie du dernier bilan réalisé)




10

11. Appareil locomoteur: Pour participer aux activités du centre, la patiente doit €tre
autonome dans ses déplacements.

La patiente se déplace avec:
O Ccanne O Béquilles L Déambulateur U Fauteuil roulant

12. Autonomie :

Habillage Cloui [Onon
Alimentation [Joui [non

Motivation pour les soins

1. Comportement en service hospitalier et motivations pour un séjour de trois mois en post-cure:

3. En cas de problemes rendant la poursuite des soins en post-cure impossible, la patiente peut-elle étre
réadmise dans votre unité de soins ?

O Oui O Non O Autre orientation possible:.........ccevieriiieniiniienieeiieeee .

Traitement médical de la patiente:

L Posologie:......cccceeviiiiniiiiniiiinieens
ettt Posologie:.....ccccceeviiiniiiiniiiieens
B e Posologie:......cocceeviiiiniiiiniiinieens
Ao Posologie:......cocceeviiiniiiiniiiiiens
e Posologie:......cocceeviiiniiiiniiiiiens
B Posologie:......cccceeviieiniiiiniiinieens
T e Posologie:......cccceeviiiniiiiniiinieens

Faitle..oooooooviiiiiiiiiiinn, A,

Signature et cachet du médecin prescripteur :




Lettre de motivation écrite par la patiente

11



12
ASSOCIATION AMAFE
CENTRE DE POST-CURE DE KERDUDO

Les cinq chemins

56 520 - Guidel

@ 0297029530

Fax : 02 97 02 95 45
www.centredekerdudo.com
centre-kerdudo @wanadoo.fr

Documents a joindre au dossier d’admission :

O Lettre de motivation pour un séjour en post-cure
O Photocopie de I’attestation jointe a la Carte Vitale
O Photocopie de la carte de mutuelle ou attestation CMU

O Comptes rendus et bilans médicaux et biologiques



