FORMULAIRE FO 57 Version E
NG Date de création : 01/06/2017
HaD 5 Date de MAJ : 25/09/2025
RS Page 1sur2
A faxer au 02 99 77 46 88 ou par mail sécurisé : admission@had35.mssante.fr
DATE de lademande i ..o et

IDENTITE DE LA PATIENTE :

NOM et Prénom @ cccveeeeeenieeieecieeee e
Nom de jeunefille : .....cccccuvvviriiiiieeieees
Date de NaiSSanCe : ......eeeeeevvrvvennennnnnrenennns

MEdECIn Traitant © .......ccceevvvevierereeerereeeerireererererereree e ene s B oo
Sage-Femme libérale connUE : .......eeveeeiieiciccies e e e =

MEDECIN OU SERVICE PRESCRIPTEUR :

DOCTEUR & oo
SERVICE : (CACHET)
2 SIGNATURE :
MOTIF D’ADMISSION EN HAD :
MIOLITS 0 AAMISSION ...ttt ettt sttt sttt et s et et et a e te b she e s et asseaeetessssesaesesesessessssas ebessssesbesssenbessssansnns

Si PEC ITERATIVE : Y DGIR Y CHOLESTASE GRAVIDIQUE Y Autre (préciser) :
TYPE DE GROSSESSE :..........ccooommrrienriirnsrisresnens PARITE :......ccooommmrrrrrrenns GESTITE :...ocerrerenne
TERME ACTUEL : / TERME PREVU : ..ot
Date de sortie prévue du ServiCe : .........eeeernereerenes Date d’admission SOUNQItEe ©........cceververienienierieneesennes
Probleme MEAICAUX @CLUEIS : ....uiiiiietieieeeeet et sttt ettt a e et b e sae st e bt e b e s b et ea bbb e e eb e s eatesesbenae shesbenseneesbens
S0ins @ assurer, SUrVEIllanCe PArtiCUTIEIE : ....c.iivirieieitiietete et ettt et s ettt ea et sae e satesaesbe et e sbeennensessaee
LI L= 41T 0 =g T oo UL PP PP
PROCHAINS RENDEZ-VOUS : CONSULTATION : c.ovvvrrrrerererirnenens
ECHOGRAPHIE : ....ccoereeiereieenens
CONSULTATION ANESTHESISTE : ..oooeeeeivereer e eenes

ANTECEDENTS :

Contexte particulier : ........cccececveveereecennennn.
Groupe RH :......... RAI : ...... ATCD transfusion : .........
Vaccin COVID : Y oui Y non
Dernier bilan biologique : (a faxer avec la demande) : * NFS * PV * ECBU * CRP * autres : ........cceeueu..

AgHbs : .......

ENVIRONNEIVIENT :© ....coeeiierrieeecerereeecsnneeessessssasessssesssssssasssnsssssssssssassssssssssssssesnssessssssessssnnsssasssasssnnsas
Besoin d’aides sociales supplémentaires a domicile : Y oui Y non
Environnement social : Autonomie :

DOCUMENTS A JOINDRE : Y Ordonnance Y Résumé de séjour Y Autres :
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