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DEMANDE D'ADMISSION *

NOM €1 PrENOM & ..ot eseee e et eee e e s en e
AAPCSSE & oo e et et ee e v eee e ees e e e et e e een s eet e s e s eee v

* a ré-expédier avec le dossier complet sur le site de La Roche Sur Yon,
en y joignant obligatoirement :

- une lettre de motivation, accompagnée d'une photo,
- les copies des cartes de sécurité sociale et d'assurance mutuelle ou complémentaire santé.

Nature de la demande (a compléter impérativement) :

[ hospitalisation compléte de 3 mois, (UF 2, Les Sables ) :
préciser—[] accueil parent(s) enfant(s)
[ 1 hospitalisation compléte de courte durée, ( UF 3, La Roche)
[ ] alternatives a I’hospitalisation, ( UF 4, La Roche ) :
préciser—[1 hospitalisation de jour, (9 h./ 17 h.)
préciser] hospitalisation de jour a temps partiel
préciser | soutien au sevrage ambulatoire




FI CHE PATI ENT

Vous avez décidé de faire une demande d’adoniskins notre établissement, et nous vous remearcion
de votre confiance. C'est une aventure difficilegisnqui favorise néammoins des apprentissages aoxve
« ... L'abstinence n’est pas une fin en soi, maisnogen pour atteindre un nouvel équilibre de viessalcool,
et une étape vers une meilleure qualité de vie(extrait de la Charte fondatrice des Métives).

Vous bénéficierez aux Métives d’'un programmesdms organisé en modules. A partir d’objectifs
définis en début de séjour avec chague membreéduipe thérapeutique dans son champ de compétérsms,
fait un point avec vous a la fin de chacun dese2npers mois. Cela signifie aussi qu'’il pourra étis fin & votre
soin, soit par vous-méme, ou soit par I'équipe dpéutique, en cas d'incompatibilité entre vos atteret les
objectifs de I'établissement. Nous vous demandetonsefois de faire un point ensemble au cas ousvou
décideriez d’arréter prématurément la prise engehar

Nous vous remercions de remplir ce dossier lelys complétement et précisément possible,
en vy joignant obligatoirement:

- une lettre de motivation, accompagnée de photo,

- les copies des cartes de sécurité socetld’assurance mutuelle ou complémentaire santeé.

Il est important pour nous de pouvoir clarifiemtre demande et vérifier qu’elle corresponde &eno
offre de soins. L’étude de votre dossier pourra éamplétée par un entretien préalable pour miews assurer
de I'adéquation entre vos attentes et le prograthér@apeutique proposeé.

La décision de vous accueillir dans I'établissat, ainsi que la date et I'organisation de vetrgée,
vous seront communiquées par Bernard CHENU, animateargé des admission&s(: 02-72-71-40-03). Il en
sera de méme en cas de refus. Lors de votre admissi centre, vouslevrez arriver sevré(e) et non
alcoolisé(e). Un contrble d'alcoolémie sera efféctainsi qu’'une recherche de substances psycho-
actives (cannabis) dans les urines.

L’équipe soignante, seule, neafsans aucun doute pas mieux que votre famille,amais et vos
proches, sans leur aide. C'est pourquoi, des nmantenous vous sollicitons, si vous le voulez pigour les
rencontrer rapidement, méme si vos relations sarfois difficiles et tendues. Indiquez ci-apres)efiembre(s)
de votre famille ou de votre entourage qui peutiveous accompagner dans votre soin :

NOM : Prénom : Lien de Parenté :

NOM : Prénom : Lien de Parenté :

LerBe¢teur : Marcel TENAILLEAU

ENGAGEMENT

Je soussigné(e) : déclare avoir pris connaissance du reglement
du Centre « LES METIVES » et m'engage a m'y conformer pour la durée de mon séjour.

Conformément a |'article 27 de la loi du 6 janvier 1978, je déclare &tre informé(e) du caractere
obligatoire des réponses au dossier d'admission, que ces informations seront traitées confidentiellement par
le secrétariat et transmises au service médical et social. Au cours du séjour, les informations
administratives et sociales pourront &tre consultées en vue de leur rectification.

A: le :

Signature (obligatoire) :
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FI CHE ADM NI STRATI VE

NOM © e iieaeceee. . PTENOM

NOM de jeunefille : .........coovvvivniveeenneennn. Sexe : [_] masculin

[ ] féminin

Date de naissance : .......ccoovvieeeiiiiinnn.. Lieu de naissance :

Téléphone : ...

Nationalité (E/F) : ....coviiiiiiiiiiee e,

Religion (facultatif) : ............coooiiiiii i,

Personnes a contacter en cas d'urgence ( avec N°s de Téléphone) : ........cccvvrucmmicrneennn.




ORGANISME D’ASSURANCE MALADIE délivrant la prise e n charge principale :
* Intitulé :
o N°detéléphone : ...

DI Vo | (= - DT

o NOM A TS SUIE & e e e e e e e e e e e
o N IMMAT CUIRIION & e e e e e e e e e e e e e e e,

(Priére de joindre photocopie de I'attestation actu alisée d'ouverture des droits de
I'organisme d’affiliation — se munir de la carte vi  tale mise a jour a 'admission)

MUTUELLE de santé complémentaire :
o INEUIE & e e e
o Nedetéléphone : .......cccooiiiiiiiiii i

* Adresse :

¢ N OM B TS SUIE & .o e e e e e e e e e e e e e e e
LI N o - To [ o T=1 =Y 4 | T

(Priére de joindre photocopie de la carte d’adhéren  t mise a jour)

COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE

(priere de joindre photocopie de I'attestation d’af filiation)

Rappel : Joindre obligatoirement, lettre de motivation et photo récente .
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FI CHE SOCI ALE

NOM & o e PTENOM

« SERVICE SOCIAL ayant fait avec le (la) patient (e) la demande de cure :

INIUIE AU SEIVICE SOCIAI & o et e e e e e e e
NOomM du travailleur SOCIAI ... ..o e e e e e e e e e

AT S S & e e e e L
Téléphone : ...,

(A défaut, nom de la personne ayant renseigné cette fiche, sa fonction, ses
coordonnées) :

* SITUATION FAMILIALE DU (DE LA) PATIENT(E) :

[] célibataire L] marié(e) [ ] remarié(e) [ ] veuf(veuve)
[ ] divorcé(e) [] concubinage [] séparé(e) []P.AC.S.
depuis le

- Age et profession du (de la) conjoint(e) :

- Nometagedesenfants: ......ccoooiiiiiiiiiiii i ,né@)le: ...,
T 1 11 (S) I ST
N 1 (1 (S) I I

Nombre d’enfants a charge : ............

Climat des relations familiales : .......oovi i e e e

NOM, adresse et téléphone du Tuteur ou Curateur légal (le cas échéant) :




. SITUATION PROFESSIONNELLE

. N A== TU 0 = 0 o =
. Qualification professionnelle : ...
. Si le patient a une activité professionnelle actu  ellement :

- eMPIOi ACTUEL . L

-adresse de FemployeUr & ..

Si le patient n’a pas d’activité professionnelle a  ctuellement :

Quelle est votre situation :

[ ] au chémage [ ] allocataire adulte handicapé
[ ] indemnisation ASSEDIC [ ] retraité

[ ] préretraité [ ]invalide, catégorie :...

[] accident du travail, taux : ... [] arrét de travail

[ ] R.S.A, adresse de l'instructeur du Contrat R.S.A. & ..ot ie et

[ ] Surendettement

[ ] Antécédents JUdICIAireS, & PreCISEI & ..........iieeeieeeie e e e e e
. LOGEMENT :

[ ] propriétaire [ ] locataire [ ] sans domicile fixe

[ ] dans la famille [ ] chez des amis [ ] en foyer

. PROJET D’APRES POST-CURE :
(logement, emploi, famille, suivi, démarches en cours, dettes, etc...)
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FI CHE MEDI CALE CONFI DENTI ELLE

a faire compléter impérativement par un médecin et a retourner
sous pli fermé a l'intention du médecin de I'établissement

NOM & o e PIENOM
AgE :

|) INDICATION DE POST-CURE POSEE PAR

Etablissement de Santé :
A S S & ot e
Tel 1 FAX e-mail ;...

Motif de I'hospitalisation actuelle : ... ... e
Date dentrée : ........................... Date de sortie prévue : .........cccvvvvviiiiinininnnns
Ou Médecin :

6 | =27 =
Tél too s FaX e-mail : ..o

2) HISTOIRE DE L'EXOGENOSE :

conditions de début :




* Antécédents familiaux :

* Post-cures antérieures (dates et lieux) :

« Comment le malade est-il venu a envisager cette démarche de soins :

3) ANTECEDENTS :

e Meédicaux :

* Chirurgicaux :

e Traumatismes :

* Médico-légaux :

» Autres addictions (toxicomanie,..) :

» Psychiatriques (psychose, névrose, ou autre...)



4) EXAMEN + BILAN CLINIQUES ACTUELS :

Taille
Poids

* Troubles métaboliques, pneumologiques, hépatiques, viscéraux et cliniques :

* Bilan biologique (Gama GT, VGM., ...) : joindre les derniers bilans, si possible

» Bilan sérologique (hépatites B et C, VIH, ...)

e BCG:date duvacCin: ......ccoviiiiiiiiiiiiiiieieee e e
Résultats de radiographie des poumons inférieure a 3 mois :

* Vaccination antitétanique a jour

* Examen neurologique (épilepsie et autres manifestations encéphalopathiques ou périphériques)

» Etat psychopathologique et comportemental actuel :



» Fonctions locomotrices (autonomie) :

» Traitement en cours :

» Contre-indications aux activités sportives :

5) CLIMAT DES RELATIONS FAMILIALES :

6) DATE D’ADMISSION SOUHAITEE : ................

Date :

Signature et adresse lisible
cachet du médecin



