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Demande pour RDV de préadmission en vue d’une hospitalisation au Pavillon4Décision 
☐ Pas de RDV de préadmission
☐ Rendez-vous :          ……/……/20…… à ……h
☐ Dr. Attardo            ☐Dr. Binti
☐ RDV possible moyennant :
…………………………………………………………………….


Demande complétée par  Cliquer sur le nom
Professionnel envoyeur :
Ecrire le nom du professionnel
Spécificité et rôle pour le patient
Service/ institution
Tel.  :Ecrire le numéro de Téléphone
Em@il  :Ecrire l’adresse mail du professionnel

Coordonnées du patient / de la patiente
Nom du patient :	   Ecrire le nom du patient
Prénom :		   Ecrire le prénom du patient
Date de naissance :	   jj/mm/20aa 
Age :			   Ecrire l’âge du patient
Nationalité :		   Nationalité du patient
Sexe :			   Sélectionner
Identité de genre (SN) : Sélectionner
Adresse :		   Ecrire l’adresse postale 
Lieu de vie :		   Sélectionner
Scolarisé :		   Sélectionner	
Si NON, depuis quand : Depuis quand le patient est déscolarisé à peu près
Ecole :			   Ecrire le nom de l’école où le patient est inscrit
Année & option :	   Ecrire l’année et l’option
Type d’enseignement : Sélectionner 



Personnes de contact 
	
	Mère 
	Père 
	Autre

	Nom
	
	
	

	Prénom
	
	
	

	GSM
	
	
	

	Em@il
	
	
	



Réseau Psycho-médico-social
Médecin traitant :	Ecrire le nom du médecin traitant
Mandant :		Sélectionner
			Ecrire où est basé le mandant
			Ecrire le nom du délégué
			Ecrire le numéro de contact
			Ecrire l’adresse mail
Pédopsychiatre : 	Sélectionner s’il y a un suivi
Ecrire le nom du pédopsychiatre
Contact Pédopsy :	Ecrire un moyen de le/la contacter
Psychologue :		Sélectionner s’il y a un suivi
Ecrire le nom du psychologue
Contact Psy. :		Ecrire un moyen de le/la contacter
Autre professionnel : Sélectionner s’il y a un suivi
			Ecrire le nom du professionnel
			Quel est son rôle dans la prise en charge
Contact :		Ecrire un moyen de le/la contacter
Attention à bien demander si le(la) patient(e) a déjà effectué(e) des examens et des bilans. S’assurer de la possibilité de les envoyer par mail au pédopsychiatre senior du service.



Traitement 
☐Médecin prescripteur :    	Ecrire le nom du prescripteur 	☐ Pas de Traitement
	Nom du médicament
	Dosage
	Forme galénique
	Posologie

	
	
	
	08h
	12h
	17h
	21h

	Sélectionner dans la liste	
	Forme du médicament	0	0	0	0
	Sélectionner dans la liste	
	Forme du médicament	0	0	0	0
	Sélectionner dans la liste	
	Forme du médicament	0	0	0	0
	Sélectionner dans la liste	
	Forme du médicament	0	0	0	0
	Sélectionner dans la liste	
	Forme du médicament	0	0	0	0
	Sélectionner dans la liste
	
	Forme du médicament	0	0	0	0
	

	
	Forme du médicament	0	0	0	0
	

	
	Forme du médicament	0	0	0	0


Situation familiale 

	Membre
	Age
	Qualité de relation

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	

	Sélectionner un membre	
	




Antécédents 
	Types d’antécédents
	Présence
	Précision / à dater de / quantité

	Médicaux

	Somatique
	Sélectionner
Sélectionner
Sélectionner
Sélectionner
Sélectionner
	

	Allergies
	☐ Oui
☐ Non
	

	Tabac
	☐ Oui
☐ Non
	

	Vapoteuse / puff
	☐ Oui
☐ Non
	

	Alcool
	☐ Oui
☐ Non
	

	Drogues
	☐ Oui
☐ Non
	

	Psychiatriques

	Pathologies diagnostiqué
	Sélectionner
Sélectionner
Sélectionner
Sélectionner
	

	Hospitalisations
	☐ Oui
☐ Non
	

	Ambulatoire
	☐ Oui
☐ Non
	





Episode Actuel
	Symptômes
	Contexte

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Sélectionner un symptôme dans la liste	

	Autre 
	



Attentes et objectifs
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☐ Mise au point traitement
☐ Mise au point diagnostic
☐ Time-out avec le lieu de vie
☐ Gestion des émotions : colère
☐ Gestion des émotions : tristesse
☐ Gestion des émotions : dégout
☐ Travailler sur un problème personnel
☐ Travailler sur un problème avec la famille
☐Travailler l’estime de soi
☐ Travailler les habiletés sociales et l’intégration dans un groupe
☐ Retrouver un sommeil adéquat
☐ Voir un diététicien
☐ Travailler avec un psychologue
☐ Travailler lors d’un transfert vers un autre lieu de vie
☐Autre : Ecrire les éléments qui ne figurent pas dans la liste


Champ d’écriture
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