
Clinique Les Jeunes Chênes 
21b Avenue de l’Europe – 64000 PAU 

 

Tel : 05.59.02.19.20 - Fax : 05.59.02.19.19 
 

smrnutrition.lesjeuneschenes@emeis.com 
 

  

DEMANDE D’ADMISSION SMR ADDICTOLOGIE (boulimie, 

hyperphagie boulimique, alimentation émotionnelle)
 
 
Médecin demandeur:.........................    Service:...............................  
 
Adresse:....................................................................................  
 
Téléphone:....................................     Fax:...................................   
 
Cachet : 
 
 
 
 
Date de la demande:............................. 

 

Nom, Prénoms:............................................................................................ .................... 

Nom de jeune fille:........................................................................................................... 

Date de naissance:....../......../.......... 

Numéro de téléphone : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Numéro de sécurité sociale : _  _ _  _ _  _ _   _ _ _   _ _ _  _ _ 

Hébergement fixe :            oui                                  non 

Adresse:........................................................................................................................  

 

 

SMR Hospitalisation complète   

(fortement recommandée avant une admission en SMR Hospitalisation de jour) 

 

SMR Hospitalisation de jour 

 

 

Motif de la demande : 

Histoire de la maladie : 

ETAT CIVIL 

OBJECTIF DE LA PRISE EN CHARGE 

FICHE MEDICALE 



Clinique Les Jeunes Chênes 
21b Avenue de l’Europe – 64000 PAU 

 

Tel : 05.59.02.19.20 - Fax : 05.59.02.19.19 
 

smrnutrition.lesjeuneschenes@emeis.com 
 

  

 

 

Etat clinique actuel (médical et psychiatrique) : 

 

 

Consommations de toxiques/addictions comportementales :         oui                      non 

Préciser : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Troubles du comportement :       oui                      non 

Préciser : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Présence d’idées suicidaires :       oui                      non 

 

Antécédents médicaux et chirurgicaux: 

 

Antécédents psychiatriques et addictologiques : 

 

Traitements en cours (merci de joindre l'ordonnance au dossier) : 

 

Autonomie :  oui                                 non                                  partiellement                           

Préciser (si nécessaire) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………

 

 
 
Oui            Non   
 
Date et Heure de la consultation de préadmission (si indiquée) :  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
  

VALIDATION   


