FORMULAIRE ADMISSION
CENTRE DE REHABILITATION PSYCHOSOCIALE - SITE DE MEAUX

G I l e I ( a transmettre par mail a rehabpsymx@ghef.fr )

Grand Hopital de 'Est Francilien

INFORMATIONS ADRESSEUR : DATE DE LA DEMANDE :
Médecin adresseur :
Psychiatre référent :
Médecin généraliste référent :

IDENTITE DU PATIENT :
Nom : Téléphone :
Prénom : Tel. Portable :
Date de naissance : Adresse :
Sexe :
N°SS: Type d’hébergement :
(Privé, institution, domicile parental, etc.)

Diagnostic / Histoire de la maladie / Traitements : (a remplir par le médecin demandeur)

Connaissance de la pathologie et des symptomes / Observance des traitements : (G remplir par le médecin demandeur)

Motivations / Projet : (a faire remplir par le patient)

Accusé de réception : (cadre réservé a I'’équipe de Réhabilitation psychosociale)

Date de réception de lademande : ........cccooeeeveeeeccesicecee e
DEMANTE FEGUE PAF : cuueeireeerireeerieteeeeteseseaee sttt easiesetssteaeseseasses st essaeseaenesenen

Titre : Formulaire d’admission centre de
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