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Unité Méditerranéenne de Nutrition

Soins de Suite et de Reéadaptation (hospitalisation de jour enfants, adolescents et adultes)
Pavillon 7 — 4éme étage - Hopital Sainte Marguerite
270 Boulevard de Sainte-Marguerite - 13274 Marseille cedex 9
Tel. : 04 91 20 37 30 — Email : contact@umn-marseille.fr

FORMULAIRE ADMINISTRATIF ENFANT - ADOLESCENT
(A renseigner par la famille du patient)

¢+ Identité du patient : Photo d'identité

[N\ o

Date de naissance : ............. [oviiiiinin [

Sexe: M1 FLUO

¢ Identité du (des) répondant(s) : Pére, Mére, Tuteur, Tutrice, Autre - Rayer les mentions inutiles

NOM ©etietriirieeeieieieieeeeeneseseeesieee e e e e e e e s PTENOM oiiii it ettt
AQIESSE ACTUEBIIE ... et et ettt et ettt
Vil e Code POStal i
Téléphone domiCile & ....ouveveeeieieeceeeeeeeeeeen Téléphone portable & .....coovevieeeeceeeceeee
NOM ©etiiitreririeieieiereneeeeereseseeesienes e e e e eeee s PTENOM ittt ettt
VI e Code Postal i
Téléphone domMiCile : ......ccveveveeeeeeeceeeeeeeeeeeeen Téléphone portable & .......cooveveeeeieeeieeeeeeeee

Situation familiale : Célibataire (1 Divorcé(e) [  Marié(e) ] Pacsé(e) 1  Séparé(e) 11 Veuf(ve) [

¢ Prise en charge :
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TEIEPNONE & i e

¢ Informations générales :



¢ Mesure sociale :
L'enfant, I'adolescent ou la famille sont-ils (ou ont-ils été) suivis par un service sociale, éducatif ou
autres : 0 AEMO [ ASE L AU fo e

En cas d'urgence, j'autorise la Direction de “I'UM.N” & prendre toutes décisions médicales ou

chirurgicales.

Signature du (des) répondant(s) :

RAPPEL :

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE




