CEMZS DEMANDE DE SEJOUR

CENTRE EURO-MEDITERRANEEN SAINT-MARTIN SPORT

SPORT ET SANTE

A adresser par courrier : Par mail : admission@saintmartinsport.fr

CEM?2S Hoépitaux Sud Pavillon 7
270 Bd Sainte-Marguerite/20 avenue Viton
13009 Marseille

1. PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT

NOM A USBEE : woveceeeeteetiictee et et ete et ettt et steebesbebes seb e se e sbesaesaseesbenbenssense sbeets sesers benbennsenes sbe st sasenssessessesses sbe st sre ensennsen
NOM D@ JEUNE TIIE & oottt ettt et et te st e s e e e e e e et bbb e s beaeeeeeaeeeesaesansbasbeaseeeeseeeeeeesaassanreaneeenenas

PIENOM & ettt e ettt et sttt ettt st a s ke ae e he e R ee £t ek SEhes bR ehe ee ea s et ek shenen s et e ne e neben et ene b deteneeten
Date de NAISSANCE & .vviveevereieieeerececee e e NUmMéro de telEPhoNne : ......ccoovevveveiii e,
Numeéro de SEcUrité SOCIale : .....veveevererrieriree e s ML 2 e s s s
Sexe : Féminin : [_] Masculin : [_]

Adresse POSTAlE COMPIBLE : ...uiueiiie et ettt et ettt e et ae et eaesaeebeste st steses steses seesea s sessessessessesseseesaesansanes
S’agit-il d’un accident de travail ? Oui : L] Date AT e Non: [_]

PrO S SION & ettt ettt et et et be ehe st she st et st aea e es e a b s ekttt ke s et e e et eneeae et ehe et she ere st s
SPOrt PratiqUe & ..o e st e NIVEAU © oottt
IMEAECIN TrAITANT & ottt et st et st s ettt et et st ses ek eae st ses et et et sbeses ebeaeere et sesbesseses sbenensennsareanenenen
NOmM du KINESILRErapeULE @ VIllE : c..eoe e e et et e st e ettt e ses ssensaesees e eenees
ANTECAAENTS CRITUIZICAUX & cuiieieeiiiii ettt et sttt e e st et steete et e s estes e aes ste st saeansaeseessensessese saeesesesersaennnenenses
ANTECEAENTS METICAUX © .eiuiiiieiriee ettt et sttt st et st st st st e bbb st es b e e et e e et e s et ebeeae et sbese sbe e sbesen e seennes
TrAILEMENT ©N COUTS : ouiiiiiiiiecieieiietirt et se ettt sttt et ese et stees eses e et ses st et es sbeen ene s et et sessesbebene eseessensesereebe sesessesans

Poids & evveveeeee, Taille : eveeeveene



2. PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT OU CHIRURGIEN

o Siopération: e Sinon opéré:
Le patient doit-il &tre opéré ? Oui:[_| Non:[_] Motif d’hospitalisation :

(D =N 10 0=) 8 V0=18 Lulo) o NEurTTTTTTTUTTUT UTrT T rrr T

Type d intervention & ......eeeeeeeeeesseese e eeeeeenens Date d’entrée souhaitée : ........ccovivenivirciivcnnccinne,

NOM dU ChIrUFZIEN 1 ceeeeeeeeereneecneensaeesseeeseeeeennnnenseens

Durée immobilisation : .......ccccvveveereeveenenriereeeeen,
Limitation d’amplitude : Oui (] Non [

Si OUI, PréCISEI & wovvineecrecre ettt

Cachet de I’établissement/Médecin

3. ANNEXES

Merci de nous faire parvenir :

- Le compte rendu opératoire et/ou le compte rendu de la derniére consultation avec le chirurgien,
- Dans le cas de sportif licencié niveau régional et plus, la photocopie de la licence.



