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FORMULAIRE DE DEMANDE DE SOINS
FILIERE REHAB’

Dans la mesure du possible, merci de remplir ce formulaire en version dactylographiée

Coordonnées du.de la patient.e :

NOM ettt e st e st s be e sbeesabeesbeesans Prénom & it
Date de NAISSANCE : .oeuvie vttt e st TElIEPNONE & .o
AAIESSE POSTAIE &ttt sttt st e e bttt e e bt e s a bt e e bt e s bt e et e e s b e e e bt e s bt e e bt e s beeebeesbeeereenane
FAYo I =TI S 0 - | S SR
Préférence de contact pour la prise de rendez-vous :  courrier par mail ou appel téléphonique (entourer)
Y=o [ Tol o d =1 -] SOOI
MEdECIN AArESSEUN BT S STIUCTUIE & ..iiiiiiiiieeiiiee e ittee e ettt e ettt e e sttt e e ettt e e ssete e e saaeeeesabeeeessteeesansaeeesssaeesennseeesnnseeeesnsseeeans
Nom et téléphone de 1a personne de CONTIANCE ©...coiiiiiiiiiiieeee et st s e st e st e b e earee s
L’annonce diagnostique a été réalisée au.a la patient.e pour bénéficier de ces soins oui O nonO

Le.la patient.e bénéficie d’un psychiatre référent en libéral ou en CMP oui O nonO

Le.la patient.e présente une déficience intellectuelle suspectée ou avérée oui O nonO

Type de demande : (cocher une ou plusieurs cases)

Trouble schizophrénique (apparition supérieure a 5 ans)
Trouble bipolaire (apparition supérieure a 2 ans)
Trouble du Spectre de I’Autisme (merci de joindre le livret diagnostique ou courrier annongant le diagnostic)

[ B Iy |

Trouble du Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité (joindre le livret diagnostique ou courrier
annongant le diagnostic)

Antécédents des soins (suivi psychiatrique, psychologique, bilan en orthophonie, psychomoteur ou ergothérapeute,
traitements psychotropes prescrits) :

NOM : Prénom : Date de naissance :
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Description clinique actuelle :

Date :

Nom, structure et signature du médecin réalisant la demande :

Formulaire a envoyer par mail a :
secretariat.c2rb@chlcdijon. fr
Tél : 03.80.42.48.07 ou 03.80.42.55.08

NOM : Prénom : Date de naissance :
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