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HOSPITALISATION A DOMICILE demande de préadmission et/ou
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A envoyer
par messagerie a contact@haddecorse.fr - par ViaTrajectoire

O Préadmission O Admission

IDENTITE DU MEDECIN PRESCRIPTEUR :

O Médecin généraliste ou spécialiste

NOM dU MEECIN ;... TEIEPhONE : ...,

O Médecin hospitalier
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MEDECIN TRAITANT :

PATHOLOGIE PRINCIPALE :
Diagnostic connu du malade : NON oul

Diagnostic connu de la famille : NON oul

Je soussigné(e), Le Médecin
Vu |'état de santé de M., Mme, Melle

Prescris son admission dans le service d'Hospitalisation a domicile.
(Date d'admisSion Prévue : ...........oeeeoeeeeeeeeeeeeesessoe )

CACHET DU MEDECIN PRESCRIPTEUR :

DATE ET SIGNATURE :

Pour tout renseignement, vous pouvez joindre notre service au 04 95 55 09 00

Ce document est la propriété de I'HAD de Corse, et ne peut étre reproduit sans son autorisation



