CENTRE HOSPITALIER DE VICHY

Demande ’admission Permanence d'Accds anx Soins de Santé PASS

Pour rappel : La PA.S.S s’adresse 2 tout public, sans limite d’4ge dont les conditions d’existence ne permettent pas
Paccés aux soins nécessités par leur état de santé (absence ou incomplétude de couverture maladie),_avec I’ absence
de logement stable ou hébergement précaire, absence de ressources, difficulté 3 s’orienter vers ou dans le droit commun,
passages répétés aux Urgences du Centre Hospitalier de VICHY, grande vulnérabilité). L’absence de Médecin traitant
n’est pas un crittre d’éligibilité et la recherche de celui-ci ne fait pas partie des missions de la PASS.

Néanmoins nous accompagnerons les patients vers les services compétents pour prendre le relai.

Service deMaAnAeUT © ..ot esee e e Date de la demande : /]

Nom du professionnel...... . iuuessiissiimts s iie e dasssiis e TElephone.......cccceeeevvieiiiciiiiicrinen,

FONGHON.....ccoiiieeinn e it s e s s s e S e A ST e e e FaXeoo oo e e capi s maiiinnzs
Mall ssivsmianmssinmssi i e e N R

Personne orientée :

O Mr 0 Mme 3 Enfant

NOML....creccee e e R RIS RS T SR ST P S s e o Prénom.... smsssssiismesionmih mrmiaes
Date de naissance............ sissssdissisesihasmiitesbinsiivesisaiin it Nationalité

Adresse : ...... s o e i ios i PGV NG e R e Téléphone i v i

Rendez-vous demandé :

O Médecin [ Assistante sociale Q Infirmiére

Nouveau Patient ; O Oui O Non

Exposé des motifs de la demande :

Réponse du service :

Q Accord de prise en charge: Rendez- vous donné: le / i a h

O Refus de prise en charge MORT (S) 1 - ee e e e B R L L T, e e e ety s

Fiche a faxer au 04.70.96.53.10, par mail : pass@ch-vichy.fr
ou a adresserala P.A.S.S., 21 rue d’Alsace, 03200 VICHY

Merci de remplir au dos les renseignements administratifs relatifs a la personne S.V.P. #




Renseignements administratifs

Situation familiale

O Célibataire O En couple O Veuf (ve) O Divorcé{e)/séparé(e}
O Nombre d’enfants : ........ O Rapprochement familial en cours

Statut administratif

O Demandeur d’'Asile

[0 Récépissé
» Datededéliviance ..........covvivenirnieniinreennnnn.
> Valable jusquau .........cooeevviieiieiiineeiiaeian

[0 Sans papier
» Précisez depuis quand...........coeceveenieniiennenn

O MNA
O Titre de séjour O Nature dutitre ; ..ocooeieeric e

a Valable jusqu’au ...........ccoeveeieiiiiiieciiennn,

Couverture Santé

O PUMA seule O Demande en cours O AFaire

O PUMA + CCS 1 Demande en cours O AFaire

0 PUMA +Mutuelle 0 Demande en cours O A Faire

O AME I Demande en cours O AFaire

1 Numéro de séaurité sociale ............cocovvviviiiiiieiiiiiinniennn,

Logement

O Locataire [0 Propriétaire O Hébergé(e) par un tiers O Hébergement Social

O CADA O SDF BPréciSEZ : uveeevevvireinienn.
Ressources

O Salaire O RSA 0O AAH O CPAM O Retraite 0O Aucune

[ Allocation Demandeur d'Asile O Pdle Emploi

[0 NUMEro CAF ...t e e e

Langues

O La personne est en capacité de comprendre et de s’exprimer en Frangais : 3 Oui O Non
3 La personne est en capacité de comprendre et de s’exprimer en Anglais : O Oui [0 Non

O Besoin d'interprétariat : 0 Oui [ Non Sioui, quelle langue:...........ccocevveiiiiiiiiieiiniaeneninns



