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A faxer au 02 99 77 46 88 ou par mail sécurisé : admission@had35.mssante.fr
DATE de la demande : ..........................................................................

IDENTITE DE LA PATIENTE : 

MEDECIN OU SERVICE PRESCRIPTEUR :

ANTECEDENTS PARTICULIERS :

MOTIF D’ADMISSION EN HAD : 

NOUVEAU NE:

Pièces à joindre : 

Hôpital à Domicile 35 / 7 rue Jules Maillard de la Gournerie / 35000 RENNES
Tél. 02 99 411 433 / Fax. 02 99 774 688 / admission@had35.mssante.fr / admission@had35.fr / www.had35.fr

Association Loi 1901 / SIRET : 450 741 640 00046/ Code APE : 8610Z / Finess 35 00 42 628

Nom : .........................................................Prénom : ...................................................
Nom de jeune fille : ....................................
Date de naissance : ....................................
Numéro de sécurité sociale :....................................Mutuelle (séjour>12j) : ..........................................
Adresse : ...................................................................................................................
Code postal : .............................................. Ville : ........................................................
 ..............................................................
Situation de famille : .................................................................................................
Médecin traitant : ...............................................................  ................................
Sage-Femme libérale connue : …………………………………………………… 

DOCTEUR : ....................................................
SERVICE :  (CACHET)

 : SIGNATURE : 

GROUPE RH :                                    TOXO : 
WARNING BIOLOGIQUE :
RISQUE THROMBOEMBOLIQUE : 
VACCIN COVID:   oui       non               

Indication d’HAD :
GESTITE :                         PARITE : 
MODE ACCOUCHEMENT :   DATE :                        TERME :                
CICATRICE :                                                        APD : 
ALLAITEMENT :
TRAITEMENT :

NOM :                                                     PRENOM : 
POIDS DE NAISSANCE :
TESTS DE DEPISTAGE :
SURVEILLANCE PARTICULIERE A PREVOIR : 

VISITE ENTRE J6 ET J8 PAR :

+ CR Accouchement 
+ CR Hospitalisation
+ Ordonnances, traitement et bio 
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