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A< Demande d’admission

Fondation

arc ep ciel

Service de réadaptation

cardio-respiratoire
HOSPITALISATION DE JOUR

Médecin ou Service demandeur CeNTRE DE READAPTATION CARDIOLOGIQUE ET PNEUMOLOGIQUE DE FRANCHE-COMTE
« Les Hauts de Chazal » - Franois (25)
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e Médecin (ayant renseigné la demande) :
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Prise en charge souhaitée :
[] affection cardio-vasculaire [ affection pulmonaire [1Obésité
4 . )
Pathologie principale actuelle : Traitement actuel :
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Dans I’année précédant I’admission :
Statut infectieux connu : [Joui [Inon HOrEEE
Peut-il 'interrompre pendant deux mois ? oui [] non [J
BMR : [Joui [non
. e .
- Voyage dans un pays étranger : [J oui [ non L? pa.tlent.fume' t," ? ouill nonll] ]
si oui, précisezladate : ...........ocoeeeeiiiiiieen. Si oui, est-il motivé d’entrer dans une démarche de
sevrage tabagique ?  ouil] non[J]
- Hospi. dans un pays étranger : (loui [l non
sioui, précisezladate : ...............o e,
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Centre de Réadaptation Cardiologique et Pneumologique de Franche-Comté «Les Hauts de Chazal » « 9 chemin des quatre journaux ¢ 25770 Franois
Tel. Admissions hospitalisation jour : 03 81 41 80 68 - mail : ub@crcpfc.fr - fax : 03 81 41 86 68



