
Fiche de demande  d'admission : Hospitalisation à Temps Partiel

Nom d'usage : .....................................                      Date de naissance : ..... / ..... / ..........
Nom de naissance : ...........................                       Lieu de naissance : .......................................
Prénom : ..............................................                       Sexe :          F          M 
Adresse : ..............................................
                 ..............................................
N° Téléphone : ...................................
Adresse Mail : .....................................

C a d r e  r é s e r v é  à  l ' a d m i n i s t r a t i o n

S ignature  :  

Ent rée  prévue  le  :  . . . . .  /  . . . . .  /  . . . . . . . . . .  

Va l idat ion  :

Médec in  :  

Cadre  du  serv ice  :  

S ignature  :  
Date  :  

Date  :  

Cl in ique  Ker  Yonnec
RD 70 

89  340 CHAMPIGNY

03 86  66  67  56

www.keryonnec .com
E-mai l  :  kyc . idehd j@viva l to-sante .com

HOPITAL DE JOUR

Motif de l’admission : ................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.

Fréquence souhaitée par semaine : Nombre de demi-journée : .........

Fait à : ...................................                     Le : ..... / ..... / ..........
Nom du professionnel de santé : .............................. Fonction : ..............................
Signature  : 

A c c u e i l  d e  j o u r  d e  9 h 1 5  à  1 6 h 3 0  d u  L u n d i  a u  V e n d r e d i ,  e n  d e m i - j o u r n é e
d e s  p a t i e n t s  d e  + 1 8 a n s  à  7 0  a n s  r é v o l u  s a n s  p e r t e  d ' a u t o n o m i e

S y m p t ô m e s  o b s e r v é s  :
O  Troub les  de  l ’humeur
O Dépress ion
O Anx iété  sévère
O Idées  su ic ida i res
O Troub le  psychot ique
O Troub les  du  comportement
a l imenta i re
O Addic t ion (s )  :  p réc i sez
O Autre  :  p réc i sez  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

O b j e c t i f s  d e  l a  p r i s e  e n  c h a r g e  :  

O Stab i l i sa t ion  de  l ’ é ta t  menta l
O Réhab i l i ta t ion  psychosoc ia le
O Eva luat ion  d iagnost ic  approfond ie
O su iv i  thérapeut ique  spéc i f ique  
O Autre  (préc i sez )  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Co n s o m m a t i o n  d e  s u b s t a n c e s  ( a l c o o l ,  d r o g u e s ,  t a b a c )  :
O  ou i           O  non  

S i  ou i ,  p réc i sez  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


