	Clinique Médicale du Centre

Château de Saumery

41350 Huisseau-sur-Cosson

Tél : 02.54.51.28.28

Fax : 02.54.51.28.29

mail : assistantesociale@saumery.fr

Site web  www.cliniquesaumery.com
	Dossier administratif 
à compléter et à adresser au plus tard le jour de votre consultation de pré admission

à Mme Céline Rondard (assistante sociale)
Cette consultation vous sera facturée 50 €
( Tout dossier incomplet sera différé


	Nom
	Prénom
	Date et lieu de naissance




	Renseignements personnels généraux

	Personnes ayant l’autorité parentale
	

	Domicile
	

	Coordonnées téléphoniques :
	Portable parents
	Domicile
	Travail
	Téléphone enfant



	Ressources (argent de poche, Aide jeunes majeurs, autres...
	

	Nom, adresse, numéro de téléphone et courriel des personnes à prévenir :




	Nom, adresse, numéro de téléphone et courriel de vos référents médicaux :

	Médecin Pédo-psychiatre


	

	Secteur Psychiatrique CMSP, CMPP etc…

	

	Maison Départementale Pour le  Handicap (MDPH) 
	Adresse et numéro de dossier. Orientation ou prestation obtenue :

	Médecin pédiatre et/ou médecin traitant

	Apporter carnet de santé


	Nom, adresse, numéro de téléphone et courriel de vos référents pédagogiques et scolaires

	Etablissement scolaire où l’élève est inscrit à ce jour
Sinon, dernier établissement fréquenté
	

	Nom des  responsables pédagogiques (CPE, proviseur, professeur principal… )
	

	Dernier diplôme ou examen  obtenu

Niveau scolaire


	


	Nom, adresse, numéro de téléphone et courriel de vos référents sociaux (et/ou judiciaires)

	Assistante sociale


	

	Service d’aide sociale à l’enfance, service de placement
	

	Service éducatif


	

	Juge pour enfants


	Fournir photocopie des différents jugements et ordonnances (AEMO…)


	Juge aux affaires familiales


	


	Renseignements administratifs (protection sociale et familiale)

	CPAM (Caisse Primaire Assurance Maladie )
Fournir attestation papier de la carte vitale
Adresse


	N° de sécurité sociale  



	Mutuelle Fournir attestation et accord de prise en charge
Adresse


	N° d’adhérent 



	CAF (Caisse Allocation Familiale)

Adresse


	N°d’allocataire


A votre arrivée, il faudra : 

( Déposer votre carte d’identité, une attestation de responsabilité civile

( Déposer votre carte vitale et photocopie de l’attestation de la carte vitale
( Déposer votre carnet de vaccinations à jour ou un certificat médical mentionnant l’état vaccinal.
(  Un chèque de 10 € à l’ordre du Club thérapeutique (se renseigner)
( Prévoir un budget minimum de fonctionnement pour un mois : Voir fiche budget (téléchargeable sur le site)
Je m’engage sur l’honneur à régler tous les frais de séjour non pris en charge par l’Assurance Maladie, la Mutuelle ou Assurances privées (ticket modérateur, forfait journalier, téléphone et frais divers).

	Date


	Signature :


