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

[BYAN I e [N F= 10 1Y 0 a 1= [ [

IDENTITE DE LA PATIENTE :

NOM & e Prénom & oo

Nom de jeunefille : ..o

Date de naissance : ...coccviiiviiiiiiineen,

Numéro de sécurité sociale :......cooovvviiiiniinnnnn. Mutuelle (Si < 24 SA) 1 i,
Y0 LYY P,

Code postal @ .ooeoiiiiiii Ville &

SItUALION @ faMUIIIE & e e e et e et e et e enenaas

Médecin traitant : ... O ceevrerrrrrererenenneneeenes
Sage-Femme libérale coNNUE : ....evecreeceececerecee e B

MEDECIN OU SERVICE PRESCRIPTEUR :

DOCTEUR : it
SERVICE : (CACHET)
0: SIGNATURE :

MOTIF D’ADMISSION EN HAD :
MOTITS A AAMNISSION: ettt ettt et et st e s s st sr et et st sa e sns et ee s st bt e st et st ste s eetsenssesnssenennstesnennn s

Si PEC ITERATIVE: ® DGIR ® CHOLESTASE GRAVIDIQUE ® Autre (préciser) :

TYPE DE GROSSESSE :...........oooiiiiiiieeieeee PARITE :.........ccooovine GESTITE @i
TERME ACTUEL : / / TERME PREVU : ...

Date de sortie prévue du Service : ......ccoovvvviiniiiiiiniiinieennnns Date d’admission soUhaitée i.......cocoevviiiiiiiiiiieees
o] o1 1T o g a1 To Lot TU L= Lt (U Y SUP
SOINS & ASSUTEN, SUMVEIlIANCE PAFLICUNEI © v.vvvvvvvvevooooeeeeeeeeoereseeeseeeeeseeeeeseeeeeseeeeeeeeeeeeeseeeeseeesesssermrrsererereeeeesess s

TTAIEEMENE €N COUIS ettt ee et eee e st e et e et e st e s e st e st e svestestesaess e sr s ereeresrssrssrssrssessessessrsbessessensssensensensenseseesesssesseseessessesses

PROCHAINS RENDEZ-VOUS: CONSULTATION : .o,
ECHOGRAPHIE : .......ccooevvrinicine
CONSULTATION ANESTHESISTE : ..
ANTECEDENTS :

L@ Y 4 =) =T o X Lt o (o0 | = ol
Groupe RH :......... RAI : ...... ATCD transfusion: ......... TOXO tovviviieene, Date: / / RUBEOLE: ..... SYPHILIS:...... AgHbs :

Vaccin COVID : e oui * non
Dernier bilan biologique : (a faxer avec la demande) : x NFS x PV x ECBU x CRP x autres :.................

ENVIRONNEMENT : .....ouiiiieieinuiicnrneessinessssossnssossssssnsossnssessssssssssssssssssssssssassossssssssssssssnssssnsssssnsssssnssss
Besoin d’aides sociales supplémentaires a domicile : ¢ oui * non
Environnement social : Autonomie:

DOCUMENTS A JOINDRE : « Ordonnance * Résumé de séjour e Autres :
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/\I"L Date de création :

G P 28/08/2018
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{ hopiTaLF

A faxer au 02 99 77 46 88 ou par mail sécurisé : admission@had35.mssante.fr
DATE de |a demande @ .o
IDENTITE DE LA PATIENTE :

NOM & e Prénom & coeeiieii et
Nom de jeunefille : ..o,
Date de naissance @ ......coocceeeeiviiiiiiiineineennns

F N [ T3] = PPN
Code postal @ ., Ville 1 e

SItUALION A faMIIIE & i e e

Médecin traitant : ......cccooiiieei 1
Sage-Femme libérale CoONNUE : ........oiviiiiii i, =

MEDECIN OU SERVICE PRESCRIPTEUR :

DOCTEUR : ..o
SERVICE : (CACHET)
0: SIGNATURE :
ANTECEDENTS PARTICULIERS :
GROUPE RH: TOXO:

WARNING BIOLOGIQUE :
RISQUE THROMBOEMBOLIQUE :
VACCIN COVID: e oui  *non

MOTIF D’ADMISSION EN HAD :
Indication d'HAD :
GESTITE : PARITE :
MODE ACCOUCHEMENT : DATE : TERME :
CICATRICE : APD :
ALLAITEMENT :
TRAITEMENT :

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

VISITE ENTRE )6 ET J8 PAR:

Pieces a joindre :
+ CR Accouchement
+ CR Hospitalisation
+ Ordonnances, traitement et bio
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