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DEMANDE D’ADMISSION

CONSENTEMENT : 0O PATIENT O REPRESENTANT LEGAL

U DOUBLE IDENTIFICATION FAITE

U Hopital Notre-Dame [ Hopital de Verdun

ARRIVEE A L’'URGENCE :
AN MOIS
HOSPITALISATION DEMANDEE :

AN MOIS  JOUR

DIAGNOSTIC A L’ADMISSION :

JOUR HEURE MINUTE

ANALYSES : 0O AUCUNE

O Hb-Ht O GLYCEMIE O CREATININE
O ELECTROLYTES O GROUPE SANGUIN
0 COAGULOGRAMME QO A. URINE

O AUTRE :

EXAMENS :
U RADIOGRAPHIE :

1 SCAN :

ADMISSION
O URGENTE
O SEMI URGENTE
Q ELECTIVE

TYPE D’ADMISSION
aco)
acw

U 24 HRE

U 48 HRE

ALLERGIES :

O ECHOGRAPHIE :

O MEDECINE NUCLEAIRE :

U AUTRES :

SERVICE LOGEMENT
O MED. INTERNE Q PRIVE
O MED. FAMILLE Q SEMI PRIVE
Q UEC O SALLE
Q UHMF
0O OMNI-CARDIO | ISOLEMENT
O GERIATRIE O ENTERIQUE
O SOINS PALLIATIFS | O CONTACT

U UHB U GTTE CONTACT+

O SOINS INTENSIFS | O SALLE P. NEG
O SOINS INTERMED. | O

O CHIRURGIE
0O DEPENDANCE
O PSYCHIATRIE

O URFI

U AUTRES :

CONSULTATIONS : 1 MEDECINE INTERNE O CARDIOLOGIE 0O PNEUMOLOGIE O NEPHROLOGIE O ANESTHESIE

Nom et prénom du médecin traitant :

N° de permis :

Signature du médecin traitant :

Date :

Source : CCSMTL (2024-05-28)
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