
  

FICHE MEDICALE D’ADMISSION 
(A remettre sous pli confidentiel au Secrétariat Médical des Tournesols - Rue de la République BP - 47   

68160 Ste Marie aux Mines ou par courriel : secretaire.medicale@lestournesols3.fr) 
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Civilité de la personne concernée :  Monsieur □  Madame □  

 

NOM de naissance : ………………………………..  NOM d’usage (marital) : ………………………… 

 

Prénom (s) : ……………………………………………  Date de naissance :  …..…./…..…./…..…. 

Demande pour :  □IMP □MAS  □FAM  □FAS  □FAHT □SAJ 

  □ SAVS/AU/VIF/HUDA      □ IPPA   □Pôle Travail 

Type d’accueil : □ Accueil temporaire  □ Accueil permanent  

 

Motif de la demande : 
 
 
 

 

Pathologie motivant la demande : 
 
 
 
Origine de la pathologie : 
 Congénitale                  Maladie                                       
Accident du travail      Maladie professionnelle         Accident vie privée     
 

 

 

Coordonnées du/des médecins à contacter :  

Médecin Demandeur/Spécialiste/Traitant : 
NOM/Prénom : ………………………………… 
Adresse : ………………………………..………… 
…………………………………………………………. 
N° de téléphone : ……/……/……/……/……. 

 

 

NOM/Prénom : ………………………………… 
Adresse : ………………………………..………… 
…………………………………………………………. 
N° de téléphone : ……/……/……/……/……. 

Pathologies associées : 
 
 
Eléments essentiels à retenir (diagnostic, facteurs de gravité,…): 
 
 

Antécédents :  Médicaux, Chirurgicaux, Obstétricaux  
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Personne de confiance :  
Une personne de confiance est-elle désignée ?                  OUI                   NON        
Est-elle la même personne que la personne à prévenir ?  OUI                   NON        
 
NOM/Prénom : ……………………………………………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………..……………………………………………………………………. 
N° de téléphone : ……/……/……/……/…….   Adresse email : …………………………………………………………. 
 
Lien de parenté ou de relation avec la personne : …………………………………………………………. 
 

 OUI NON 

Déficience visuelle   

Correction par lunette    

Correction par un autre appareillage (loupe, braille,…)   
Cécité   

Déficience auditive   

Correction par appareillage   

Correction par implant   

Surdité   

Aide à la mobilité     

Déambulateur   

Canne   

Orthèse/prothèse   

Fauteuil roulant électrique   

Fauteuil roulant manuel   

Autre   

Autres   

Déficience intellectuelle   

Troubles du langage et des apprentissages   

Trouble du comportement et de la communication   

Cérébro-lésions   

Directives anticipées : 
Existe-t-il des directives anticipées ?  OUI                   NON        
 

Soins spécifiques en cours OUI NON 

Oxygénothérapie   

Gastro ou jéjunostomie d’alimentation   

Sonde urinaire / Stomie urinaire   

Trachéotomie   

Appareillage ventilatoire (CPAP, VNI, …)   

Chambre implantable   

Dialyse péritonéale   

Pacemaker   

Ulcère   

Escarre, si oui, préciser la localisation : ………………………………………………………..   
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 OUI NON 

Risque de fausse route    

Un régime alimentaire est prescrit ? 

Si oui, préciser :…………………………………………………………………………………  

  

Une texture est prescrite ? 

Si oui, préciser :…………………………………………………………………………………  

  

Allergie   

Si oui, préciser :…………………………………………………………………………………    

Porteur de BMR   

Si oui, préciser : 
- La localisation : ……………………… 
- La date du dernier prélèvement :  …..…./…..…./…..…. 

  

 

Vaccinations    

La personne est à jour pour les vaccins obligatoires ?   

La personne est à jour pour la vaccination Anti-Covid-19 ? 

- Date de la dernière contamination COVID-19 : …..…./…..…./…..…. 

  

La personne bénéficie d’intervention(s) de professionnel(s) spécifique(s) ? Si oui, lesquels ?  

 Infirmier   Ergothérapeute  Kinésithérapeute   Orthoptiste 
 Orthophoniste  Psychologue   Psychomotricien   Autres :…… 

Traitement médicamenteux en cours  OUI NON 

La personne suit régulièrement un traitement médicamenteux      

Elle est autonome pour prendre son traitement   

Symptômes comportementaux et psychologiques OUI NON 

Idées délirantes   

Hallucinations   

Agitation, agressivité, cris …   

Dépression   

Anxiété   

Apathie, indifférence   

Désinhibition   

Comportements moteurs aberrants (déambulations pathologiques, gestes incessants, 

risque de sorties non accompagnées,) 
  

Trouble du sommeil   

Trouble de l’apathie   

Conduites addictives   Quantité Date de début de consommation Date de sevrage 

Alcool     

Tabac    

Héroïne    

Cocaïne    

Cannabis    

Benzodiazépine    

Autre    

NOM/Prénom du spécialiste :……………….…….…………Adresse : …………………………………….……………………… 
N° de téléphone : ………/………/………/………/…………. 
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Cette Fiche Médicale d’Admission est à remettre sous pli confidentiel : 
 

Secrétariat Médical des Tournesols  
Rue de la République BP - 47  
68160 Ste Marie aux Mines  

ou  
secretaire.medicale@lestournesols3.fr  

 

 

Documents à fournir  

□Ordonnance en cours de moins de 1 mois (nom des médicaments, posologie, voie 

d’administration) 

□Dernier compte rendu d’hospitalisation                   

□Anamnèse 

□Carnet de santé ou photocopie des vaccinations 

Fait à : 
 
Le :  …..…./…..…./…..…. 
 
 

Signature et cachet du médecin ayant rempli 
cette fiche : 
 
 
 
 

mailto:secretaire.medicale@lestournesols3.fr

