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Date de la demande d’admission :  
Hospitalisation en cours : :      Oui                               Non 
Si oui, hospitalisé(e) depuis le  : 
 

 
Nom : Prénom : 

Spécialité : Etablissement :  

Tel :  Mail 

Adresse : 
 
 

 
Nom du Médecin Traitant :  

Adresse :  
Code postal :  
VILLE :  
 
Téléphone :  
Mail :  

 
Motif de la demande (en quelques lignes Si ce n’est pas précisé dans le courrier médical) 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Centre Gilbert Raby  
2 avenue du Maréchal Joffre  
78250 MEULAN EN YVELINES  
Tel : 01-30-99-96-25 Fax : 01-30-22-08-53  
www.elan-retrouve.org 

 

TAMPON 
 

http://www.elan-retrouve.org/
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Nom de naissance : Nom d’usage :  

Prénom :  Nationalité :  

Date et lieu de naissance :  

Tel :  E-mail :  

Adresse :  
 

CP : Ville :  

Situation familiale :  Marié (e)       Célibataire      Divorcé(e)     Concubinage     Veuf (ve)              

Situation actuelle :   En activité     Demandeur d’emploi   RSA   En arrêt de travail   Autre :  

Nombre d’enfant :  

 
Personne à prévenir  
Nom :                                                                 Prénom : 
Adresse : 
Téléphone :                                                                                Mail : 
Lien avec le patient :  
 
Personne de confiance  
Nom :                                                                 Prénom : 
Adresse : 
Téléphone :                                                                                Mail : 
Lien avec le patient :  
 
 
Logement [joindre l’attestation d’hébergement si patient(e) hébergé (e)] :  
 Oui                Non     
      
Si le patient est SDF, joindre l’engagement de reprise de la structure référente (formulaire en annexe du dossier)      
 
Commentaires : 
 
 

Protection juridique:         Oui                          Non 
Si Oui :    Tutelle                    Curatelle                           Autre (Préciser) 
Représentant(e) légal(e) : 
Adresse : 
Téléphone :                                               Mail : 
 Mesure/démarche en cours (préciser) :  
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Nom de l’Assistant(e) Sociale qui suit le patient :  
Adresse : 
Téléphone :                                                     Mail :  
 

Suivi judiciaire :      Oui                               Non  

Si Oui, préciser le cadre du suivi Judiciaire (Obligation de soins, injonction de soins, injonction thérapeutique, …) :   

 

Mon espace Santé 

Autorisation pour envoi du courrier de sortie sur mon Espace santé (carnet de santé numérique) : :      

 Oui                               Non 

Antécédents (Si ce n’est pas précisé dans le courrier médical) 

Médico-chirurgicaux : 

 

Allergies :  Oui                              Non                                            Si oui, préciser : 
 

 

Gynéco-obstétriques : 

 

 

Psychiatriques : 

 

Addictologiques :  

 Alcool                                              Tabac                                 Cannabis  
 

 Opiacés                              Cocaïne                     Médicaments  
 
 Autres (Préciser)…………………………………………………………………………………………… 
 
 Hospitalisations antérieures (motif, lieu et durée) …………………………………………………. 
Etat clinique actuel du patient [en particulier, les pathologies en cours nécessitant une surveillance 
Ex. diabète, HTA, cirrhose, etc. …Si ce n’est pas précisé dans le courrier médical] :   
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Etat psychopathologique et comportemental actuel : 
Troubles du comportement :    Oui                  Non 
Précisez : 
Idées suicidaires :    Oui                     Non 
Précisez : 
 

Evaluation de l’autonomie :   
 

 Autonome Sur 
stimulation Avec aides Précisions 

Déplacements 
 

 
 

 
 

  

Transferts (se lève, 
s’assoit et se couche) 

 
 

 
 

 
  

Toilettes (se laver, 
s’habiller) 

 
 

 
 

 
  

Alimentation 
 

 
 

 
 

  

Elimination (urinaire et 
fécale) 

 
 

 
 

 
  

 
Troubles cognitifs :   
 

 Non Légers Moyens Sévères 

Troubles de la mémoire immédiate 
 

 
 
 

 
 

 
 

Troubles de la mémoire de faits anciens 
 

 
 
 

 
 

 
 

Troubles de l’orientation temporo-spatiale 
 

 
 
 

 
 

 
 

Fabulations 
 

 
 
 

 
 

 
 

Troubles des fonctions exécutives (inhibition, 
capacités d’adaptations, planification) 

 
 

 
 

 
 

 
 

Joindre si possible un BERNI +/- MOCA 
 

Traitement actuel du patient avec posologie (Merci de nous informer des changements 
éventuels avant l’admission et Merci de joindre la dernière prescription par courrier / par mail) : 
 
 
Médicament de substitution orale [Posologie, Depuis quand, Délivré ou et par qui] :  
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PROJET A LA SORTIE : 

 Retour à domicile 

 Poursuite parcours addictologique (AT, CTR, CT…) 

 Projet de vie personnes dépendantes (MAS, FAM, EHPAD…) 

 Autre :  

 

Suivi après le séjour Centre Gilbert Raby :  

Médecin Traitant :  
Adresse :  
Téléphone :  
Mail : 
 

Nom du Psychiatre : 
Adresse 
Téléphone :  
Mail : 
 

Nom du Médecin Addictologue :  
Adresse 
Téléphone :  
Mail : 
 

CSAPA :  

Autre :  

 

 
Cachet du médecin : 

Obligatoire si envoi par courrier 
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin. 
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Voici les éléments impératifs que doit comporter votre dossier complet : 

 Le dossier doit être complété en intégralité 
 La partie médicale remplie par le médecin appuyant la demande 
 La lettre de motivation du patient 
 Le jour de l’admission le patient devra apporter toutes les ordonnances en cours. 
 Si le patient est hospitalisé, joindre un compte rendu d’hospitalisation provisoire. 
 Joindre la copie d’un bilan biologique récent [Numération, bilan hépatique, ionogramme, TP, sérologies 

(VHB, VHC, VIH), autre …] 
 Joindre si possible des copies des bilans d’Imagerie (Echographie hépatique, ECG, Echographie 

abdominale, autre, …] 
 Joindre si possible un rapport social 
 La copie de votre attestation de sécurité sociale valide de moins de 3 mois et la copie de votre carte de 

mutuelle (recto/verso) 
 La copie de votre carte nationale d’identité ou passeport ou carte de séjour 

En cas de pièces manquantes, le dossier ne pourra pas passer en commission médicale 
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ENGAGEMENT DE REPRISE DE LA PART DE LA STRUCTURE REFERENTE 
DE REPRENDRE LE PATIENT A l’ISSUE DES SOINS 

 

 

 

Je soussigné Docteur ………………………………………………………………………………………. 

m’engage à reprendre au sein de notre établissement……………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Mme /Mr ………………………………………………………………………………………….. 

• En cas de problème d’adaptation à la structure. 
• A l’issue du séjour, si le patient n’a pas de domicile.  
• En cas d’impossibilité de retour à son domicile. 
 

 

 

                                                                                                      Signature-Cachet 
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