I/UMD/02/B

Juin 2016
(\/) UNITE POUR MALADES DIFFICILES (UMD)
CENTRE HOSPITALIER DU ROUVRAY

DOSSIER ADMINISTRATIF D’ADMISSION

Dossier a compléter et a transmettre a :

CENTRE HOSPITALIER DU ROUVRAY Renseignement UMD

Service de I’Accueil et de la Gestion des Malades Secrétariat

4 Rue Paul Eluard Tél : 02-32-95-68-41

BP 45 Fax : 02-32-95-68-47

76301 SOTTEVILLE LES ROUEN CEDEX 1 Mail : secretariat.umd @ch-lerouvray.fr

Tél : 02-32-95-18-88
Fax : 02-32-95-11-51
Mail : bureau.entrees @ch-lerouvray.{r

I°) ETABLISSEMENT DE SANTE DEMANDEUR

NOM de I’ tabliSSEIMIEIIE & . .uvvtttit ettt ettt ettt ettt ettt
YN | (ST S
CommUNE : ... CP
Code FINESS établissement :............c.ccoovvvveeeennn.n.

Personne a contacter du service des admissions/bureau des entrées
Nom : oo, Prénom :.....oovviiiiii . Fonction :.......ccoevvvveeeni....
TEL: oo, Fax oo, Mail ;oo

MEdeCin reSPONSADIE = ...ttt
Secrétariat médical : Tél :.........coovvveeea.... | 3F: ) O Mail toooeee

NOM i Prénom :......oooviiiiii
Date de naissance : .............cceenennn R Déptoupays: ...coovvvvrviiiniinnnnnn.
Nationalité :.....oovviiiiiiiiiiii s

AL & et e Commune........coovveevnnnenn.. CP:oii..
Tél portable : ....................

SDF : O OUI

Situation familiale : ......oovniiiii Nbd’enfants :................
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| 1331153 =) 10101 [0 ]

Si demandeur d’emploi : Pole Emploi (Nom et Adresse de ’Agence) : .....ccccceeveveevcrieencneeennne.

Le patient est mineur

Autorité parentale (pere/mere)

Si mineur confié a I’ASE (copie décision du Conseil Général)
Service de I’ ASE compétent (Adresse/Tél/Fax/Mail)

Tél greffe :

SPIP (éducateur référent)
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3°) HISTORIQUE DE LA PRISE EN CHARGE EN SOINS
PSYCHIATRIQUES

Date d’admission en soins sous contrainte dans votre établissement : ..........covvvvviiiinnnnnn...
Régime d’hospitalisation
(SDRE - SDRE « pénalement irresponsable » — SDRE détenu) : Préciser ..................

Depuisle .........coovviinini (Fournir copie arrété préfectoral ou décision judiciaire)

Copie des principales pieces du dossier de SDRE :

arrété préfectoral d’admission initiale (ou décision judiciaire)

- arrétés préfectoraux de maintien en hospitalisation complete ou sous une autre forme
(ex-sortie d’essai) et certificats médicaux mensuels intervenus dans les 6 mois

- derniere décision (jugement) du Juge des Libertés et de la Détention (JLD)

- si irresponsable pénale, copie de la décision de non lieu ou du jugement
d’irresponsabilité

Expertises psychiatriques le cas échéant

4°) MESURE DE PROTECTION

Nature de la mesure de protection [ tutelle O curatelle O sauvegarde de justice
Depuisle...........cooeenninn.

Référence du « tuteur ou curateur »
NOM. et Prénom...........ooooviiiiiiinl TEL. ..o,

53°) FAMILLE ET PROCHES

Personnes a prévenir

Personne de confiance (au sens de I’article L 1111-6 du CSP) (copie désignation)
NOM. ..ottt Prénom................ooenvnel. Qualité........ooooviiiiiiiii
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6°) ASSURANCE MALADIE ET COMPLEMENTAIRE SANTE

e ASSURANCE MALADIE

» N°desécuritésociale: _ / _ _/ _ _ [/ _ [/ _ _ _ [ __ _[-1__

» Nom de la Caisse de Sécurité Sociale : ...
ATESSE et
TElLoe Fax....oooooi Mail.....ooooi

» AME : OUI O NON O Si OUI joindre un justificatif (carte AME)

A compter du......cceeevveiennnennns Jusqu’au....ccoeeiiiiniiniinnnnn.

» Soins urgents : OUI O NON 0O Si OUI joindre un justificatif (refus d’AME par ex)

A compter du......ccoeevveieinnennns JUSQU AU cvviinniiiniennncnnnnes

» Affection Longue Durée ou invalidité : OUI 0 NON 0O Si OUI joindre un justificatif

A compter du......ccceevveiennnnnnns LLET0 11 G 1) DO

e COMPLEMENTAIRE SANTE

» Mutuelle ou complémentaire santé : OUI O0 NON O SiOUI:
NOM fLe T
ATESSE ..ttt ettt
Fax co Mail t.o

» CMU Complémentaire : OUI O NON 0O Si OUI joindre un justificatif

A compter du......ccceevveiiinnnnnns §LLET0 11 G 1| DO

7°) INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES A CARACTERE
SOCIAL

Assistante Sociale référente de 1’établissement d’origine

RESSOURCES : Traitement/Indemnité journaliere (maladie)

Attribution 1 du ...t ;1| DR
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Organisme payeur (Nom et Adresse)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Pension/retraite

Organisme payeur (Nom et Adresse)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

R.S.A
Décision d’attribution du ...

Organisme payeur (Nom et Adresse)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Si mineur et — de 20 ans :
Allocation d’Education de I’Enfant Handicapé (AEEH)

L@ AN (0] 0 I AN 1)

CHARGES

Nature des charges (loyer, dettes diverses....)
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PIECES A JOINDRE AU DOSSIER D’ADMISSION

Documents a transmettre a 1I’appui du dossier d’admission au secrétariat de 'U.M.D

IMPERATIVEMENT AVANT LA DECISION D’ADMISSION

(Adresse, Tél, Fax et mail en entéte du dossier)

O Le certificat médical détaillé établi par le psychiatre demandant 1’admission précisant les motifs de
la demande d’hospitalisation ainsi que le cas échéant les expertises psychiatriques dont le patient a fait
I’objet
O Copie des pr1n01pales pieces du dossier de SDRE :
arrété préfectoral d’admission initiale (ou décision judiciaire)

- dernier arrété de maintien de la mesure

- dernier arrété modifiant la forme de la prise en charge du patient (le cas échéant)

- certificats médicaux mensuels intervenus dans les 6 mois

- derniere décision (jugement) du Juge des Libertés et de la Détention (JLD)

- siirresponsable pénale, copie de la décision de justice

O Copie de la piece d’identité (CNI/Permis de Conduire/carte de séjour/passeport/autres...... )
O Copie du jugement de tutelle ou de curatelle

O Copie de la Carte Vitale ou de 1’ Attestation de Sécurité Sociale

O Un bulletin d’hospitalisation

O Copie de la Carte de Mutuelle ou de complémentaire santé

O Copie de la carte AME le cas échéant

O Copie des justificatifs des ressources (traitement/IJ/pension/RSA/AAH/AEEH/autres)
O Copie de la derniére notification de la M.D.P.H. pour les patients percevant I’AAH

O Copie des autorisations des droits de visites en cours pour les détenus

O Copie décision du Conseil Général d’admission d’un mineur a I’ASE

O Copie désignation de la personne de confiance par le patient (L 1111-6 CSP)

O Si détenu, fiche pénale et de renseignement (ensemble des éléments concernant la situation pénale
et la dangerosité de I’intéressé)



