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IDENTIFICATION 
 

       

TYPE DE PRISE EN CHARGE 

 
 Hospitalisation  
 Ambulatoire  circuit court  
 Ambulatoire  circuit long                  
 Externe 

 Médecine 
 Chirurgie  
 Obstétrique  
 Gynécologie

 Date d’hospitalisation *       
 Heure d’entrée :   
  

MOTIF D’HOSPITALISATION / INTERVENTION 
 

 

AUTRES INFORMATIONS   

 

Date de consultation :          Docteur * :                                                                                          

Médecin traitant :       
 

Hôpital de provenance :       

Nom usuel *                              Adresse *   EE 
Nom de naissance*         
Prénom *              
  
Sexe *     Masc.  Fem. 

Date de naissance *     Téléphone * 

Motif *       Coté * :  Droit 
  Gauche 

   Bilatérale  

Date * :         
Heure :           
Date de sortie :              

Secteur :   Aseptique        Septique 

Creutzfeldt Jacob :   A risque  

RRaaddiioollooggiiee  //  EExxaammeennss  ssppéécciiaalliissééss 

      

 

BBiioollooggiiee  
  BBiillaann  pprréé  ooppéérraattooiirree  ssttaannddaarrdd : 

Groupe/Rhésus/NFS/Plaquettes, Glycémie/Créatine, TP/TCK 
  AAuuttrreess  :: 

      

DDiivveerrss  

  

AAlllleerrggiiee 

            

  

AAnnttiiccooaagguullaanntt 

CCoonnssiiggnneess  ppaarrttiiccuulliièèrreess  aauu  bblloocc 

      
CCoonnssiiggnneess  ppaarrttiiccuulliièèrreess  ppoouurr  llee  sseerrvviiccee 

      

3/5 ave Watteau 94130  
NOGENT-SUR-MARNE  
Fax : 01 48 71 51 00 

www.hpab.fr 
FICHE MEDICALE D’ADMISSION 

Service régulation : 01.43.94.83.11  fax : 01.43.94.80.71 

Signature praticien :  
 


