u\_ Institut de Réadaptation

-;q_ de Meaux
a—1  Soins médicaux et de réadaptation
SANTE 2B rued’Orgemont, 77100 Meaux

HDJ (gériatrie, neurologie et polyvalent).

Demande d’Hospitalisation en Hopital de Jour

(a faxer au 01 74 81 03 81 ou par mail ideliaison.pso@Ina-sante.com)

Identité du patient
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Médecin traitant (Nom , tElEPhone, adresse)  ooii e
Médecin demandeur (NOom , tElEPhONE, AdrESSE) oottt

Motif de prise en charge:

Autonomie [ ] Autonome [ ] Dépendance partielle
Incontinence [ ]Oui [ ] Non
Personne accompagnante [ ]Oui [ ] Non

Transport :
[ ] Ambulance [ ]vsL [] Autre



