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Ces données sont collectées pour l'élaboration de votre dossier sous couvert du secret médical, conformément à la délibération n° 2015-00177/CDP 

Santé de la mère et de l’enfant 
BP : 82002 Yoff - Diamalaye 

Tél : 33 835 33 33 / 33 867 58 58  

N°  ............................................................................................ 

Fiche d’admission 
 

Nom :  ......................................................................................................................................................................................... 

Prénom :  ................................................................................................................................................................................... 

Date de naissance :  .....................................................  Tél :  ............................................................................................. 

Adresse : ................................................................................................................................................................................... 

 

Personne à contacter 

Nom :  ......................................................................................................................................................................................... 

Prénom :  ................................................................................................................................................................................... 

Téléphone :  ............................................................................................................................................................................. 

Date d’admission :  .......................................  Heure d’admission :  ............................................................................. 

Mode d’entrée :  Domicile   Évacuation 

    Consultation  

    Autres :  ....................................................................................................................... 

Mode d’admission :  Accouchement VB  Césarienne 

Hospitalisation 

    Autres :  ....................................................................................................................... 

Catégorie d’admission : 1ère catégorie   2ème catégorie 

    3ème catégorie 

Prise en charge :  Personnelle   IPM 

    Assurance 

Médecin traitant :  .................................................................................................................................................................. 

 

Date de sortie :  ................................................  Heure de sortie :  ................................................................................ 

Mode de sortie :  Domicile 

    Transfert 

    Contre avis médical 

    Autres :  ....................................................................................................................... 

Signature   Caution encaissée :  ................................................................................................. 


