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--------------------- Merci de renseigner toutes les rubriques ----------------------- 
 

Médecin Traitant  : Médecin  spécialiste  : 

 

 
Nom usuel  :................................................... .. 
Nom de naissance  :…………………………….  
Prénom  :…………………………………………  
Né(e) le  :..... ...........................Sexe  :………….  
 
Adresse  :.................................. ....................... . 
..................................... ............................... . 
 
Personne à prévenir  :  
Nom :................................ ............................... . 
......................................................................  
 
 

 
⬧ Caisse d’assurance sociale  :..........................  
……………………………………………………..  
N° Matricule.......................................................  
 
⬧ Assurance complémentaire  :...........................  
…………………………………………………… ...  
N° Adhérent  :.....................................................  
 

 

 
 

Contexte social  : ………………………………………………………………………………………………….  
                            ❑ vit seul                 ❑ vit en famille            ❑ vit en structure  
 

MOTIF D’ADMISSION  : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Personne c onnue de l’établissement d’accueil  :         O ui ❑     Non  ❑  
 

PATHOLOGIES ASSOCIEES  : ANTECEDENTS  : 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

FICHE MEDICALE  DE PRE -ADMISSION   

SOINS DE SUPPORT EN ONCOLOGIE  
 

HOSPITALISATION A TEMPS PARTIEL  
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TRAITEMENT  : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

COMPLEMENT D’INFORMATION  : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Nom du Médecin  :     Fait le  : 
Signature  :       Cachet du service   
 

 


