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Service de psychiatrieCMCM - Pôle Santé Sud
Secrétariat de psychiatrie
28 rue guetteloup – 72 016 LE MANS cedex 2
Tel : 02 43 78 40 65 / Fax : 02 43 78 40 64
Mail sécurisé : psychiatrie@pss.elsan.mssante.fr
Autre mail : secretariatn3.pss@elsan.care 



	Date de la demande : ……………….........................


 Il vous appartient de contacter le secrétariat de psychiatrie afin de connaître où en est votre demande.




	VOLET MEDICAL

	NOM, Prénom : ………………...............................................................................................................................

	Date de naissance : ……………….....................
	N° de téléphone patient : …………………………..……...

	Personne de confiance (NOM, Prénom, téléphone; lien avec le patient) : ………………....................................................

	Suivi actuel ☐ non ☐ oui : (préciser : psychiatre ? CMP ? …) :  ………………...

	MOTIF DE L’HOSPITALISATION : à préciser obligatoirement

	(histoire de la maladie, diagnostics, état clinique actuel, résumé de la prise en charge)
………………...








Adhésions aux soins et compatibilité avec un service ouvert : ☐ non ☐ oui
Antécédents soins sous contrainte : ☐ non ☐ oui
Antécédents de TS : ☐ non ☐ oui                                                            Antécédents de fugue : ☐ non ☐ oui
Consommation de toxiques : ☐ non ☐ oui (si oui : ☐tabac / ☐OH / ☐THC / ☐cocaïne / ☐opiacés)

	Traitement actuel précis (posologie + joindre les ordonnances si possible)
………………....

	État somatique actuel et ATCD médicaux (doit être compatible avec l’intervention d’un médecin généraliste une fois par semaine au mieux).  ………………....

	Antécédents psychiatriques : ………………....

	Existe-t-il un bilan paraclinique récent : ☐ bilan biologique    ☐ ECG    ☐ imagerie cérébrale     ☐ autre
(joindre une copie si possible)

	Taille :  ………………...  Poids :  ………………...      Autonomie : (GIR s’il est connu) : ………………...

	Marche
☐ Oui      ☐ Non
	Toilette
☐ Oui       ☐ Non
	Habillement
☐ Oui      ☐ Non
	Alimentation
☐ Oui      ☐ Non

	SITUATION SOCIO-FAMILIALE ET LIEU DE RESIDENCE : à préciser obligatoirement
Logement, vie maritale, emploi, enfants, entourage : ………………....




Y a-t-il un problème de maintien à domicile ?  ☐ Oui      ☐ Non
Demande d’EHPAD, de foyer à préciser :  ………………......................................................................................

	NOM/ prénom et coordonnées du médecin prescripteur ou cachet professionnel : ……....
	Signature : 
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