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Date de l’indication : ……..……………………………				Téléphone : …………………………….
Professionnel de Santé prescripteur : ……………………………….		                IDE Référents / IDE Libéraux
Etablissement : …………………………………………..				………………………………………………..
Service : ……………………………………………………..				………………………………………………..
Mail :……………………………………………………………………………………………		Médecin Généraliste Traitant :
									……………………………………………………………..
Etiquette :


PERSONNE
Nom : …………………………..................		Prénom : ………………………………….
Domiciliation habituelle : ………………………………………………………………………….….
……………………………………………………………………………………………………………………..
Civilité : Mr   Mme                                     Date de naissance : ……………………………………………………………………….
Téléphone : ………………………………………………. …………….
Mail : ……………………………………………………………………………………..............................
Situation actuelle :  Hospitalisé(e)   A domicile   En famille  Autre : ……………… …………………………….
Ressources financières :  AAH      RSA      ASS/ARE     Pension      Sans    Autres :…………………….…….
Situation familiale : ………………………………………………, le cas échéant avec ….... enfants. 

PRISE EN CHARGE MEDICALE
Date d’apparition des troubles : …………………………				Personne de confiance désignée :
Date de début de la prise en charge dans le service : ……………………......	………………………………………………….
S’il y a lieu, date de la dernière hospitalisation : ………………….........		………………………………………………….
Diagnostic posé : ………………………………………………. 		
Patient informé de son diagnostic :  	 oui		 non

Traitement actuel : Merci de nous joindre l’ordonnance

Existe-t-il une mesure de soin sous contrainte :	 oui		 non             SDDE	      SDRE
Une évaluation cognitive a-t-elle été réalisée : 	 oui*  		 non    si oui date : …………………………
D’autres bilans ont-ils été pratiqués :                 	 oui*   	 non
* Merci de transmettre les comptes rendus

Existe-t-il d’autres partenaires ? (Sociaux, Médico-Sociaux, Sanitaires, mesure de protection) : Si oui lesquels ?.................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………................................... Notification MDPH : 	 RQTH	 	 Milieu ordinaire 	 Milieu protégé 

OBJECTIFS / ELEMENTS IMPORTANTS
Attentes exprimées par la personne (si le souhaite, peut nous joindre un courrier) :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Objectifs de l’équipe de soin à l’origine de l’orientation : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Evènements récents ou à venir importants à prendre en compte : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Vous pouvez nous joindre un courrier en complément de la fiche d’orientation sur le centre.
Nous contacter
Docteur Réglier  Lubrano
     Psychiatrie Adulte G04-G05
Centre Hospitalier George Sand La Seyne sur Mer
Tél : 04.94.11.31.95
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