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LITS HALTE SOINS SANTE  

LHSS 

6 Avenue des Mourets 82000 Montauban 

05.63.03.19.60 – fax : 05.63.03.82.10 

accueil@relience82.fr 

 

VOLET 2. FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

  

 

Le dossier de demande LHSS comprend 2 volets distincts : 

 Le volet 1 (social) rempli par le travailleur social et le volet 2 (médical) rempli par le médecin à adresser 

au service LHSS par mail libellé demande admission LHSS à l’adresse mail suivante : 

admissionlamlhss@relience82.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Etat Civil  

 

Prénom ....................................................... 

Nom :  ........................................................ 

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

 

Date de naissance ......................................  

Age : ..........................................................  

Sexe:  .........................................................  

 

2. Suivi Médical 

Médecin traitant : ....................................... 

Téléphone :  ............................................... 

 

Médecin spécialiste :.................................. 

Téléphone : ................................................ 

 

Motif médical motivant la demande : 

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 

Antécédents : 

Origine médicale de la demande 

 

Date :  ........................................................  

 

Médecin :...................................................  

 

Hôpital / Service : .....................................  

 

Téléphone : ................................................  

mailto:accueil@relience82.fr


 

Lits Halte Soins Santé - Relience82, 6 avenue des Mourets 82000 Montauban 

Tel : 05.63.03.19.60 – Fax : 05.63.03.82.10 – Mail : accueil@relience82.fr 
  MAJ 25/01/2022 

 

 

-                                                                           -                          

-                          -                                                                               -                                                                                      

- 

-                                                                                      - 

-                                                                                      - 

-                                                                                      - 

 

 

 

 

 

 

 

Traitement actuel : 

 

- 

- 

- 

- 

- 

-  

-  

- 

 

3. Renseignements divers 

 

• Handicap physique : 

Oui  Non  

Précisez :  ................................................... 

 

• Régime alimentaire particulier  

Oui  Non  

Précisez :  ................................................... 

 

 

• Dépistage Tuberculose dans les 6 derniers mois 

IDR :  

Date ............................................................ 

Résultats : .................................................. 

 

 

 

 

• Addiction : 

Oui    Non   

Précisez : ...................................................  

 

 

 

 

 

 

Oui    Non  

Radio thorax :  

Date : .........................................................  

Résultats :  .................................................  

 

 

 

4. Autonomie 

 

 

• Nécessite une aide pour la vie quotidienne Oui  Non  

Précisez : .................................................... 

 

 

 

 

• Risque de chute :  ....................................Oui  Non  

• Troubles de la mémoire :  ........................Oui  Non  

• Troubles du langage :  .............................Oui   Non  

• Troubles de l’orientation :  ......................Oui   Non  

• Troubles du sommeil :  ............................Oui   Non  
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5. Observation du comportement et capacité d’intégration des règles de vie en collectivité, 

et autres remarques : 

 

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................................  

 

 

Je soussigné(e), 

 

Docteur ...................................................... 

Déclare avoir examiné Monsieur/Madame 

 ................................................................... 

 

 

 

Le : ............................................................. 

A : .............................................................. 

Cachet/Signature du médecin 
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Avis du médecin du service Lits Halte Soin Santé 
Docteur Sophie RICARD 

 

Aux vues des éléments constatés par le présent dossier, donne un avis médical : 

 

Favorable 

Défavorable (préciser les motifs) : .........................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................  

Informations complémentaires : .............................................................................................................   

 ...................................................................................................................................................................  

 

Date :                                                                                                   Signature : 

 

 

 

 

Avis du Directeur du service Lits Halte Soin Santé 
Valérie SOULAGE 

 
Aux vues des éléments constatés par le présent dossier, donne un avis médical : 

 

 Favorable 

Défavorable (préciser les motifs) : .........................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................................  

Informations complémentaires : .............................................................................................................   

 ...................................................................................................................................................................  

 

Date :                                                                                                   Signature : 
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