l Prévention
accompagnement

! . et soins

\ s  en addictologie

« Accueil, Accompagnement et Soins Résidentiels Collectifs »
1, Chemin de I’Anguille
67000 STRASBOURG

A envoyer a:
admission.pole.residentiel@alt-67.org

DOSSIER D’ADMISSION

FICHE ADMINISTRATIVE]

N[ o =] 010] 1 E

Date de NaiSSancCe @ ....ceeerernrnrneincnrenanns Lieu de naiSsanCe : c.eeeeevernrnennrnrnennns

AAreSSE ACTUBIIE & .iuineiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietitiietntetiesartsasnsessssassssssassssssnssssssnsnsssns
Code Postal : vouvvieinieiniiineininineininineianes COMMUNE :© iviinininiininieiainienasninenn
TEIEPhONE FIXE & cevriiniieiiiiiieineeniineenenennss Téléphone mobile : ccvveeeiniiniininnnnnn.
Nationalité © ..ccviiiieieieiereierernrarerararasan

Situation de famille © ..ccceveviiiininiiiinnninene.

Personne a contacter en cas d’urgence (avec n° de téléphone et adresse) :

SITUATION SOCIALE]|

Assuré Social : oui O non O - NUMEro SECUrité SOCIAIE : vevvrereriiinereeiineeeeineeeerneeeennes

Adresse du centre payeur : (Joindre une photocopie de I’attestation actualisée d’ouverture des droits de
["organisme d’affiliation)

Mutuelle : oui [J non [

UL & eeiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieeteenteeteecesenssnsescessnsonsessnsonsosssssnssnsnsessnssnssnsns
0 TS
Couverture Maladie Universelle : CMU oui [ non [

(Joindre une photocopie de [I’attestation d’affiliation)
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SITUATION PROFESSIONNELLE]|

NIVEAU A€ fIN A EtUARS & vevvrerrenniiieeeeeeeneeseeeeseeesssssoeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssae

Diplome profesSioNNel & .uiuireiriiiiieiieiieieiiiiieteetetteteateecesensansessessnsansessssnsansansnses

Si vous avez actuellement une activité professionnelle :

-emploi aCtuel @ cooeiniiniieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeenenneen
- NOM adresse eMPIOYEUN & cuiveiveeieinrieeeeeneencancennns

Si vous n’avez actuellement pas d’activité professionnelle :

Quelle est votre situation :

1 Demandeur emploi L1 Inactif
L] Etudiant L1 Invalide
IRESSOURCES|
1 Salaires 0 Indemnités journalieres (maladie)
L1 Allocations chémage (Pole emploi) 1 RSA
[ Sans ressources 1 Allocation Adulte Handicapé
L] Autres

Dettes : oui [ non O Précisez :

ILOGEMENT]
[J Durable ou [ Preécaire
[ Indépendant L1 En famille
[0 Chez des amis [1 En structure d’hébergement
(précisez) :

O Sans domicile fixe
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SITUATION JUDICIAIRE]|

Préciser si vous avez des affaires devant étre jugées durant les prochains mois pouvant perturber le
déroulement de votre séjour :

Incarcérations antérieures le cas échéant : oui O non
Si oui, nombre d’incarcérations : ......ceeeveeeeeiiennnnneeenns

DUINEES BN MOIS & teeeerneeeereseeesesseeeesssecsesssecsnssecennnees

IREFERENT SOCIAL]

Préciser le cas échéant, les coordonnées du service social qui soutient la demande (CSAPA,
Hopital ou autre)

Ce référent social pourra éventuellement étre contacté par nos services.
Il pourra également étre destinataire d’un bilan de séjour vous concernant : oui L7non 7

INtItUIE AU SEIVICE SOCIAL & tuiueininiieieiiieiietieenreeieeneeeeecnceesacnssensesesansnsesancnsnsansnns
NOM du travailleur SOCIAL : veueeniieiieiiiiiiiiiiieiniieietneentieceecnsensancescnsensensescnsansances
AT ESSE © tirtieiinientierereerentonsessnsontonsessssonssnsosssssnsonsosssssnsonsossssssssnsssssssnssnsonssssns
T P NONE & creiniiniieiieietitieteeeeeeteneeacescnsensencnsensonsansassssensansenssssnsensonsesensansannne

IADDICTIONS]

Nombre d’années : .......ccceeevuenennen Produit principal utilisé : ...cveeveeniiiieeneenenns
En injection : oui LJ non [ Si oui, depuis ............ an(s)
Produits secondaires : 1- ...ccccevuenens 2 tiiiiriiiaiiiaens 3 teierereieienanes b iviiiniinnnns
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SUIVI POST-CURE]

(A remplir par le CTR le jour de I’arrivée)

Accueilli le : Intervenant chargé du suivi :
Caution titre de transport de € remise le (date)

Caution BMS de 10€ remise le (date)

Billet de train retour remis : oui L1 non [

Traitement complet jusqu’au remis oui L1 non
Ordonnance stipulant le traitement remise oui L1 non [J

Je m’engage a respecter le traitement prescrit sur mon ordonnance et a le prendre sous
controle des intervenants du CTR

Meédecin généraliste rencontré le :
Médecin psychiatre rencontré le :

Date :

Signature
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