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Cadre réservé au service du CSMRA

Date de réception : .....cccen... Y ST S

N° de dossier si patient déja venu : IPP......cccoevrivrcrnnnn. DU.iieees e AU ot e
Validéle : ............ ? (— " S

Medecin : qinasnasnmimssnes AN o Tk R— Pharmacienne : .......ceeeeieennn,
Encadrante unité de SOins 1 sasnsimveimewmsmssmmsmasn

Remarques:
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Dossier rempli par:

Nom/Prénom/Fonction :

Adresse professionnelle :

Téléphone : Adresse mail : @

Signature :

Pour les patients en cours d’hospitalisation :

Date et lieu de prise en charge :
Date de sortie prévue :

o O O O

PIECE A JOINDRE IMPERATIVEMENT AU DOSSIER

Le dossier de pré-admission rempli complétement avec le médecin (traitant ou hospitalier)

La ou les derniére(s) ordonnance(s) avec le traitement en cours

Le ou les dernier(s) résultat(s) d’examen(s) (radio, compte rendu d"hospitalisation...)

Le résultat d’un bilan sanguin datant de moins de 15 jours qui précéde votre admission et

comportant les analyses suivantes :

- Lessérologies

- Bilan hépatique

- Albuminémie

- Pour les patients de +65 ans, une clairance de la créatinine

Une lettre de motivation qui aborde votre problématique : quel(s) produit(s) vous consommez,

depuis combien de temps, les principales conséquences sur votre vie, ce qui vous motive pour les

soins, quels sont les objectifs que vous vous fixez (abstinence totale, gestion...) et quels projets de

vie avez-vous ?

La photocopie lisible de |a carte nationale d’identité ou du passeport ou titre de séjour

- Attention : I'original de la carte nationale d’identité, du passeport ou du titre de séjour vous
sera demandé a 'admission

La photocopie lisible de I'attestation CPAM ou autre

La photocopie lisible de la carte vitale

La photocopie lisible de I'attestation de mutuelle (ou attestation CMU)

- Attention : Vérifier auprés de votre mutuelle la prise en charge TOTALE (90 jours) du séjour ; si
non, le réglement vous sera demandé

Le formulaire « Désignation de la personne de confiance » rempli et signé par les 2 parties si vous

désignez quelqu’un

Le réglement intérieur pour consultation

En cas d’hébergement, une attestation sur I’honneur signée de I'hébergeur qui stipule qu’il s’engage

a vous recevoir a l'issue du séjour

Si vous bénéficiez d’un suivi social extérieur que vous souhaitez poursuivre pendant les soins, merci
de joindre une note sociale rédigée par la personne qui vous accompagne dans vos démarches

NB : L'établissement ne délivre pas de bon de transport retour, merci d’anticiper votre retour.
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1°¢ partie : Fiche administrative et sociale

VOTRE IDENTITE

NOomM d’USABE ! .vcrircrens s ssssns s sssasssnsssanas

Prénom : ....ccccvceenneneiiennes

Date et lieu de naissance

ihdle)le scanaalammmannn s

sisaasssis NOM OO NAISSANCE § soviamisisiinveervsviiminiviviii s

AATEEEE ACTUCHIE L. consnsrossasmmsansanes samassosssns sessssiis s64 6o s0aeioE sy o TE oV ST o T IR AR s e s oo eV e SO RS T a

Code postal @ .oeecreecceeec e,

Votre numéro de téléphone: Fixe

VOtre adresse Mail @ oo e s s s s enernee s

Le demandeur a-t-il déja fait un séjour a la « GANDILLONNERIE » ?  Oui D Non |:|

ST O, A GUBIE HATE V. s crrvnssmoneonssmnnnsnssnnns nes sonsennussnssessami bS58 VEES T8 VO A T L TR YA SR O PP B PV S R oS

VOTRE ENTOURAGE

Situation familiale

Etes- vous : Célibataire[] Marié(e)Z Pacsé(e)C En couple O Divorcé(e) O Séparé(e) OVeuf(ve) O

Age des Enfants a charge | Maintien du lien Souhait d’accompagnement
Nombre d’enfants
enfants (entourez) avec les enfants | sur ce sujet pendant les soins
Oui Non Oui Non Oui Non

Bénéficiez-vous du soutien de votre entourage ? : oui [ non
Souhait d’accompagnement sur ce sujet pendant les soins ? : oui [ non O3
Personne a contacter en cas d'urgence
LI Tl S AT ORI 5usiaws vhssswvuis rovevuvsasssawsiies sa4a608s 5548 BS99 T ST AR V3604 P V4T SR SR ' S S Bt b
Monsieur |:| Madame [:l Nom/Nom de jeune fille/ Prénom : ... e
N° de tEIEPhONE TIXE & i s e POrtablé ! sisswimmmnsmsamsimmmsirmisisim

Adresse Mail / FaX : .o v
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Médecin traitant

oL e e L e
e T e - .

Adresse Ml Saremmermrrrrmarensmmusrs s s (D sy vcvevsnasv s A S s I S e

=T o 1o ——

Le patient déclare ne pas avoir de médecin traitant [:I

VOTRE SITUATION SOCIALE

Coordonnées du travailleur social référent (Assistant social, Educateur spécialisé, etc.) si concerné(e)

T T S T s s s o 0 W 0 0 s o S S o e s A R AR e e
N O P O T O T s s vurss s m s T R T T P T e e e P s e s e
TEIGTHONIEUS) £ s viss vnivsesnssvasiensiiss s ssnsssssts vassssmssss s iv345535958 505589108555 504 5453 454 0 P o A S 4 o B G S S S

o T ) T ———

En cas de suivi social extérieur, rapport social ou entretien téléphonique obligatoire pour finaliser la
demande d’admission

Logement

LocatairelZ Propriétairel] Foyer/hotell]  Procédure d’expulsion en cours

Hébergé chez un proche—  Si oui, retour possible aprés le séjour : oui [J non CJ

Sans domicilel Des démarches pour le logement sont-elles en cours ? Oui [ Non[—

ST U, [ESTUBIIES 7 wssnrmycsiosssssossunnyass svnssssssvssssibes vsvs i e 50005 vgess st syon s o S0 5a s i oro v esea e s v o0y B Vs s e s sl

AR # s i e e
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Couverture sociale

NUMBTO 08 SECUITE SOCIAIR [ ruvrreurrrrresrsrssesssesssssmmsssasmsassuss sosssoessssaasensesmsssss st ssre snassniosdssssdids0sinEs FraesE I T b eabr s s T BSOS
(J Mutuelle N B 1 OFEANISINE [n.eeresrresosessaessnsssorsassasmansesasessssasnessasnsns sansns asnsss sos i badobS65 008 8800 bE 80 R OR R RO AR S
(J Complémentaire santé solidaire sans participation (ex-CMU)

Date de fin de Validité & .o s
(O Complémentaire santé solidaire avec participation (ex-ACS)

Date de fin de validite : .....coveeerr et e
(J Aide médicale d’Etat

Date de fin de validité 1 ..o e e
O Affection de longue durée (ALD)

Date de fin de VAIIITE & oottt ettt s e s erae s e s erees

Situation professionnelle

Actuellement, quelle est votre situation face a I'emploi ?
En activité [
Salarié [ Emploi actuel : ....cccccocevcvemvvvinessnnesssnne s Travailleur indépendant [ Autre Tl

Sans activité [
En arrét Maladie C1depuis le ......ccoeveecesrrvceennnn.Demandeur d’emploi [ Invalidité ou AAH [Z Retraité (]

INActif L1 AULIE L0 o ottt

Reconversion professionnelle, projet de formation [, si oui démarche en cours ? Oui 1 Non[

Situation financiére

Maintien de salaire [— Indem. Journ.[_ Indemnités chémage[] Retraitel]  Sans ressources]
RSAL] N AlGEETEINE: e

ARHET]  N® ANOCATAINE § ..o s

Pension Invalidité [J  Catégorie 10 200 3 [

Avez-vous des dettes ? oui (1 non (]

Si oui, avez-vous un dossier de surendettement en cours ? oui [ non[]

Mesure de protection juridique

Etes-vous sous mesure de ?  Tutellel ] Curatellel_ MASPL_

Démarches en coursL_ Pas de mesure de protection juridique [
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Précisez les coordonnées de votre mandataire :

OFTBANISITIE S s mi s s s s s s s s e
INOMIEE PEBTVOITT & ssovvarvesssmasmsssssnyso s s s oy oss oo eaas 0 ot e e e e B o e o e s s v oo
AAreSSEPOSTAIE fummimisismsnmes sy ss s s 8 v s s e s b T e T SR T

L= 1= 2T T o = U PP OO OO E U TSP P PUUUROR

Afin de faciliter votre entrée, merci de bien vouloir contacter, vous ou votre mandataire, le service économat
quelques jours avant votre arrivée (TV, Argent de poche, etc.)

Par téléphone (ligne directe) : 05.49.97.07.52 / Par email : service.economat@lagandillonnerie.com
Ouverture du lundi au vendredi de 8h30 a 12h00 et de 13h00 a 16h30

Situation judiciaire

Avez-vous des antécédents judiciaires ? Oui [ Non[Z
Avez-vous une obligation de soins ? OuilC_] Non(]
Avez-vous des jugements ou peines en attentes ? OuilJ Non[_]

LS UIS 2 1 e ettt st e s e e s s s e R e AR SR £ae SRS SR ek ekt She Sh et e AR s £t eae ek seeb b es b ebebeene et e nenas

Etes-vous ou serez-vous en placement extérieur ? Ouil] Non(]
Suivi SPIP en cours Ouil-] Non[J

Coordonnées du conseiller pénitentiaire d’insertion et de probation (CPIP)

= 1 T 1 T e S
N O P R I O Y s T S S S DA B A b s AL SRS U o rmeg o haem e A b as e s pepashemss
TEIBHNONIE £ wmvumimsnmmmeaisn e e o0 L 0 0 A S 0 T T S0 M T e 9 50 AT S PRSP PR RSS2

S | I
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2éme partie : Dossier médical

Document a remplir par le médecin adresseur

HISTOIRE ADDICTOLOGIQUE DU PATIENT

Cocher les cases correspondantes Q

Produit(s) consommé(s) | Conso.actuelle ?

Conso.ancienne ?

Précision(s) (mode de conso, durée, etc...)

Alcool

Cannabis

Héroine

Cocaine

Médicaments

Tabac

Comportementale
(alimentaire, jeux, etc...)

Autre addiction
(préciser)

Soins hospitaliers antérieurs

Type de séjour (sevrage/
cure/post cure)

Lieu

Durée
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Suivi addictologigue actuel

CSAPA [1 HDJZ cmP[ Médecin généraliste 1 Médecin psychiatre I Autre T

COOTUONNEES fusemssms o foe sy oS i 10T 0y U000y S hE00AA e Y e s 0 48 ems ne e mes e S EAA AR A 1R AR S R AR AR A AR S A1 0

Suivi envisagé a la sortie du CSMRA

CcSAPA [ HDJLZ cmpP [ Méd. généraliste 1 Méd. psychiatre I Pas de suivi prévu [Z

Projet de vie (ou changement de vie) du patient

Le patient doit étre sevré depuis 5 jours avant 'entrée au CSMRA

PLAN PSYCHIATRIQUE

Le patient a-t-il déja été hospitalisé en psychiatrie ? : ouil_ non[]

Si oui, indiquez le motif, la durée et la modalité (Hospit. libre, sous contrainte, a la demande d’un tiers....) :

Le patient a-t-il déja fait des tentatives de suicide ? :

ouil 1 nonZ]

Sioui, combien, avec qUEl MOTE OPEIALOINE I .o b b e st srs s s sas st e b b s enbsres o+

Le patient a-t-il des antécédents de comportement violent ? :

ouild non [

A ce jour, le patient est-il stabilisé d’un point de vue psychiatrique ? ouil_ non [

A ce jour, le patient a-t-il des idées suicidaires ? :

ouil 1 non(

PLAN SOMATIQUE

Merci de joindre TOUS les comptes rendus et résultats d’examens / analyses biologiques
q

DATES DERNIERES VACCINATIONS

STATUT SEROLOGIQUE + DATE DERNIER BILAN

ptpc 3 Y A Y S HIV : Positif (] NégatifC_ Date ....... y A—— y
Bccld . A A HVB : Positif [_ Négatiff_ Date ....... A T
Hépatite B T oo/ e e HVC : Positif (1 Négatifl— Date ....../eeveeif o
covioll ... | (R—— } T
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ALLERGIES ET CONTRE-INDICATIONS (y compris médicamenteuse et alimentaire en précisant SVP)

REGIME ALIMENTAIRE SPECIFIQUE

Précisez si le patient a un régime alimentaire spécifique en lien avec des allergies ou un probleme médical

ANTECEDENTS

ANTECEDENTS MEDICAUX ANTECEDENTS CHIRURGICAUX GYNECO-OBSTETRIQUES

PROBLEME(S) ACTUEL(S)

COMPLICATION(S) NEUROLOGIQUES(S)

Troubles cognitifs : ouiC_ 1 non (]

P CISEZ & wovreeeeeee e eeeeere et eee ettt steseseesshestssassa semsen s eeideh LR be b eA A SR SR nE e SRR SE AR A RTE A Sha A E SR AR SR sRene R eE R She et sa e
Evaluation des troubles cognitifs réalisée ? ouilJ non (]

Si oui : Bilan neuropsychologique 1 MOCALD BEARNITT  Autre Ll
(compte(s) rendu(s) a joindre)

En cas de troubles cognitifs, le patient a-t-il conscience de ses troubles ? ouil”] non (anosognosie) [J

En cas de troubles cognitifs, le patient adhére-t-il au projet de soins ? ouilJ non ]

Le patient présente-t-il un risque de fugue ? ouil] non ]

Troubles de I'équilibre : ouilJ) non ]
PROCISEZ § wavvcussassasessssusnisssavasis peuessasssaressensssss s iasen smsnisess sssrsenss st A ka8 s aat o sammsg annssd s65 R A0S UF 400 ER H AN A HE A SOV B R A

Troubles séquellaires : ouil_] non[]
PTETGISET £ .. eossemsmssmses sevsserssmimessmat asnasn s sampans ssas sUiass o0 0 R 00 B0 LS B s o T L AR TR b A S M SO s a ai
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ETAT CLINIQUE ACTUEL,

La démarche du patient est-elle personnelle ? :  ouil’] non (]

La motivation du patient est : Forte [ Moyenne [ Faible [C

Quelle(s) fragilité(s) psychique(s) actuelle présente le patient ? Cochez et précisez SVP

Dépression

Anxiété

Relations sociales et familiales

Eléments psycho-
traumatiques identifiés

Eléments délirants,
hallucinations

Troubles du sommeil

Niveau d’autonomie du patient ? Renseignez s’il est autonome (oui) ou pas (non) et le niveau d’aide requis

oul NON Besoin d’aide

Locomotion

Elimination

Hygiéne personnelle et
environnement

Orientation temps et espace

Comprendre des consignes
simples /retenir des informations

Le patient nécessite des soins cutanés spécifiques (pansement d’ulcére...) ? ouil] non [
Si oui, merci de préciser le type de pansement et la localisation :

Le patient nécessite des soins techniques spécifiques (oxygénothérapie, sonde urinaire, gastrostomie ....) ?
ouil ]l non
Si oui, merci de préciser le type de soin :
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Le patient est-il porteur ou utilisateur de matériel spécifique (fauteuil roulant, béquille...) ? ouilr] non (]
Si oui, merci de préciser le type de matériel :

Traitement médicamenteux actuel du patient y compris les substitutions,
Joindre impérativement une ordonnance a jour

Matin | Midi | Soir | Couché | Si besoin

clelslelekle)e el

Suivi médical particulier, RDV programmés

Nous attirons votre attention sur la nécessité de prévoir le transport du patient pour des examens impératif
qui devraient avoir lieu pendant le séjour ; le CSMRA La Gandillonnerie ne pourvoira pas au déplacement.

Date Examen Lieu Transport prévu
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3éme partie : Préparation du projet de soins individualisé

Nous vous demandons de rédiger vos motivations personnelles aux soins (quels sont les éléments qui a ce

jour expliquent votre démarche ?), vos attentes pour le séjour (exemple : suivi psychologique, sevrage

médicaments, remise en forme...) et vos priorités (par exemple : renouer des liens sociaux, prendre de la
distance par rapport au(x) produit(s).....) Cette lettre de motivation permettra a I'équipe de mieux vous
connaitre, vous pouvez y noter tout ce qui vous parait important.

En signant ce dossier et cette lettre, vous vous engagez a respecter les modalités du séjour, le réglement

intérieur ci-joint et G respecter le contrat de soins qui vous sera présenté 2 jours aprés votre arrivée.

Signature du patient (vaut pour engagement dans les soins et respect du réglement
intérieur)
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CSSRA La GANDILONNERIE DESIGNATION DE LA PERSONNE
1, La Gandillonnerie DE CONFIANCE

86350 PAYROUX

IMPORTANT :

. ) En application de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des
Etiquette patient : - y ; .
Malades et a la qualité du systéme de santé, et notamment de son article
L.1111-6, le patient majeur peut désigner une personne de confiance (parent,
proche ou médecin traitant) qui sera consultée dans I'hypothése all ce méme
patient serait hors d’état de recevoir I'information nécessaire a cette fin.

Cette flche est a remettre completee avec votre dossner de pre admlssmn
NOM © oesoetemsrssesesesesssessmeetossesssesesissoessiesee PRENOM < .

AUrassemail L unannnmanenrs R R R e R

Aprés avoir pris connaissance des éléments d’information figurant au verso de ce présent formulaire :

[] Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance et désire rester Funique

interlocuteur de I'équipe médicale et paramédicale. Cette derniére s’en remet a ma famille, le cas échéant a
mes proches, si ma situation m’empéche d’exprimer ma volonté.

Fait a Je v o fun,

Signature

L] Je désigne la personne de confiance ci-dessous :

PATIENT PERSONNE DE CONFIANCE
Je Soussigné(e) Je soussigné(e)
NG sesmupsmarmgeonss PEENOM 3 s [\ [e] 1 P ——— - <11 [0] || [ T——
Né(e)le: o fues [unnnn. Né(e) le @ Jue [
Hospitalisé( ) au CSSRA La Gandillonnerie a Payroux Téléphone domicile T .veeeeeeeiee e
depuis le : Téléphone portable : ..o
Désigne comme personne de confiance :
parento proche o médecin traitant o Accepte d’étre la personne de confiance de
NOM § cosinasmrmmsms T T e
Prénom i aasisn Je m’engage a assister, a sa demande, dans son parcours
Cet engagement réciproque est valable pour médical, et a représenter ses volontés, notamment au cas
I’'hospitalisation du .. ou il en serait empéché.
Je lui ai fait part de mes dlrectwes antlapees ou de mes
volontés si un jour je ne suis plus en état de Je certifie avoir pris connaissance des buts de ma mission
m’exprimer : et de mon role et les avoir acceptés aprés en avoir discuté
Oui o Non o AVEC M et
Elle posséde un exemplaire de mes directives
anticipées :
Ouio Non O

En I'application du présent document, nous attestons avoir préalablement discuté ensemble des
volontés du patient a propos de sa santé et en fonction de son évolution.

Fait a Je S Fait a e/
Signature du patient Signature de la personne de confiance

Qriginal conservé dans le dossier établissement, copie au patient et/ou a la persgnne de confiance sur demande
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a CSSRA La GANDILONNERIE DESIGNATION DE LA PERSONNE
1, La Gandillonnerie DE CON FlANCE

86350 PAYROUX

INFORMATIONS SUR LA PERSONNE DE CONFIANCE

Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé : « Toute personne majeure peut désigner
une personne de confiance qui peut étre un parent, un proche ou un médecin traitant, et qui sera consultée au cas ol elle-méme
sergit hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir Vinformation nécessaire & cette fin. Cette désignation est faite par écrit.
Elle est révocable & tout moment. Si le malade le souhaite, la personne de confiance Vaccompagne dans ses démarches et assiste
aux entretiens médicaux afin de l'aider dans ses décisions...

Lors de toute hospitalisation dans un établissement de santé, if est proposé au malade de désigner une personne de confiance
dans des conditions prévues 4 'nlinéa précédent. Cette désignation est valable pour la durée de I'haspitalisation, & moins que le
malade n’en dispose autrement » (article L.1111-6 du Code de la santé publique}.

C’est une aide, un soutien et un accompagnement du parcours médical des personnes hospitalisées. Il s'agit d'une personne
majeure, suffisamment proche du patient pour connafire ses convictions et a qui ce dernier fait confiance. C'est un interlocuteur
privilégié du personnel de santé, qui contribue au respect de la volonté du patient.

La personne de confiance peut étre distincte de la personne a prévenir, elle a des missions bien spécifiques. En effet, elle peut

enrichir I'échange médecin patient et peut I'élargir a une relation a trois.

1/VOUS ETES OU ALLEZ ETRE HOSPITALISE(E)
Vous &tes ni mineur, ni sous tutelle, vous avez alors le droit de désigner une personne de confiance,

* Pourquoi ?

- Etre accompagné(e) dans vos démarches de santé

- Etre soutenu{e) dans vos prises de décisions

- Etrereprésenté(e) dans |'expression de vos volontés de soins, au cas oll vous seriez dans 'impossibilité de vous exprimer

* Qui choisir ?

- Un parent

- Un proche

- Votre médecin traitant

» Que devez-vous faire ?

- Déterminez avec la personne de confiance que vous avez choisi{e) I'étendue de sa participation : présence a tous les
entretiens médicaux ou seulement aux plus importants, communication de la totalité des informations médicales ou
seulement celles que vous choisirez

- Expliquez-lui vos volontés de soins en cas d’altération grave de santé

- Complétez le formulaire au dos de cette fiche avec la personne de confiance.

2/VOUS ETES QU ALLEZ DESIGNE(E) PERSONNE DE CONFIANCE
Vous &tes cholsi(e} pour &tre la personne de confiance d’une personne hospitalisée.

« Quelles missions ?
- Vous pourrez accompagner le patient, §'il le souhaite, aux entretiens médicaux et I'aider 3 prendre ses décisions

- Sile patient est hors d’'état d’exprimer la volonté, vous serez la personne de référence de I'équipe médicale et
paramédicale pour recevoir les informations et &tre consulté{e) sur les décisions a prendre.

* Que devez-vous faire ?
- Compléter le formulaire au dos de cette fiche avec la personne hospitalisée

* Queile obligation ?
- Associé(e) a la relation médicale, vous serez tenu(e) au secret médical.

Ceci est un engagement moral, de solidarité et d’assistance. Il peut étre rompu a tout
moment, tant par la personne hospitalisée que par la personne de confiance.

Original conservé dans le dossier établissement, copie au patient et/ou & la personna de confiance sur demande
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En signant ce document, vous vous engagez a respecter le Réglement Intérieur suivant :

Il est formellement interdit de :

- Détenir, consommer / donner / vendre I'ensemble des substances psycho actives
existantes licites ou illicites pendant votre séjour (médicaments compris)

- Fumer en chambre, a la fenétre, dans les couloirs, les halls...

- Avoir un comportement / attitude / discours dérangeant (a caractére religieux,
politique, discriminatoire, sexuel...). Aucune forme de violence ne sera tolérée

- Utiliser les téléphones portables pendant les temps thérapeutiques

- Filmer ou prendre en photo le personnel ou les patients sans autorisation préalable

- Jouer aux jeux de hasard et d’argent

- Réaliser des modifications quelconques aussi bien dans les locaux, que sur le matériel
et le mobilier

- Seregrouper en chambre ou rentrer dans une chambre qui n’est pas la votre

- Sortir des limites géographiques du centre sans autorisation préalable

- Utiliser la salle de sport entre 19h et 6h15

- Utiliser les distributeurs de boisson de 23h a 6h

- Stocker des denrées périssables dans les chambres et sur les balcons

- Introduire un animal a l'intérieur de I'établissement (tolérance a I'extérieur pendant
les temps de visites, avec une laisse et museliére selon la loi en vigueur)

Vous vous engagez a respecter :

- Latranquillité et le repos de chacun de jour comme de nuit

- Laréalisation de tests de dépistages aux substances psychoactives ainsi qu’éthylotests
(le refus d’un test est considéré comme positif)

- Lapropreté des locaux intérieurs et extérieurs

- Le cadre des permissions et les modalités de visites en vigueur

- L'accessibilité aux activités de loisirs et a la salle de sport a partir du 8eme jour de
présence au sein du centre

- Le service des repas qui se fait exclusivement en salle du restaurant sauf décision
médicale

- La déclaration de tout appareil électrique étranger au centre. Il sera soumis a un
contréle. L’équipe se réserve le droit de conserver le matériel le temps des soins. Il
vous sera restitué a la sortie

- Le soin de laisser votre chambre dans un état décent durant votre séjour et lors de
votre départ

NOM, PRENOM du patient ainsi qu’une signature :

DPA/PO1/RIO1/IRO7






