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DEMANDE D’ADMISSION EN HÔPITAL DE JOUR 
POLE C - Prévention et soins ambulatoires en psychiatrie générale 

 
Merci de bien vouloir remplir cette fiche et l’adresser à l’Hôpital de Jour concerné 

 
 

Hôpital de Jour concerné : 

 

 Chalon-Sur-Saône :  

Hôpital de Jour « Gloriette » – A l’attention du Médecin Responsable de l’Hôpital de Jour 

36 Bis rue Gloriette – 71100 CHALON SUR SAÔNE 

Téléphone : 03 85 94 13 78 
 

 Montceau-les-Mines : 

Hôpital de Jour « Horizon » - A l’attention du Médecin Responsable de l’Hôpital de Jour 

4 avenue Saint Exupéry – 71300 MONTCEAU LES MINES 

Téléphone : 03 85 58 72 32 
 

 Louhans : 

Hôpital de Jour « La Seille » - A l’attention du Médecin Responsable de l’Hôpital de Jour 

20 rue des Bordes – 71500 LOUHANS 

Téléphone : 03 85 75 43 00 

 
 

Coordonnées du patient : 

 

NOM :                                                                                            Prénom : 

Date de naissance :                                                                     Lieu : 

Adresse : 

 

Téléphone : 

 
 

Contacts professionnels : 

 

Médecin Traitant :  

 

Psychiatre Traitant :  

 

Tuteur ou Curateur :  
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Quel est l’objectif thérapeutique actuel de l’hospitalisation de jour pour ce patient ? 

 

 

 

 

 

 
 

 

Diagnostic psychiatrique : 

Principaux éléments anamnestiques et psychopathologiques 

 

 

 
 

Antécédents somatiques et allergies médicamenteuses 

 

 

 

 

 
 

Traitement médicamenteux 

 

 

 

 

 

 
 

Soins actuels 
 

 Consultations médicales CMP 

            Lieu :                                          Nom du médecin : 
 

 Entretiens avec psychologue CMP  

            Lieu :                                          Nom du psychologue : 
 

 Entretiens infirmiers CMP  

            Lieu :                                          Nom de l’infirmier : 
 

 VAD 
 

 CATTP                             

           Lieu :                                            Rythme : 
 
 

Date :                                                                            Signature et cachet du médecin : 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


