[image: ]	
Demande d’admission en réadaptation
	Patient
	Assurance 

	[bookmark: Nom]Nom :      
	[bookmark: Texte22]Prénom :      
	[bookmark: CaseACocher3][bookmark: CaseACocher4]Genre : |_| Maladie  |_| Accident

	[bookmark: Texte23]Date de naissance :      
	[bookmark: Texte24]Etat civil :      
	[bookmark: Texte25]N° d’assuré :      

	[bookmark: Texte90][bookmark: Texte26]Adresse :      
	[bookmark: Texte27]NPA/Lieu :      
	[bookmark: Texte28]Assurance :      

	[bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher2]Sexe : |_| Masculin   |_| Féminin
	[bookmark: Texte29]Langue :      

	[bookmark: Texte93]No de téléphone :      
	[bookmark: Texte31]No de téléphone mobile :      



[bookmark: Texte64][bookmark: Texte8]Date d’entrée souhaitée au Centre Rencontres :      	pour un séjour de        	jours
	Indication à la réadaptation et objectif souhaité
	[bookmark: Texte91]     

	Diagnostic principal
	[bookmark: Texte92]     


	Comorbidités psychiatriques
	[bookmark: Texte37]     


	Comorbidités somatiques
	[bookmark: Texte39]     



	Profil d’autonomie :
	[bookmark: CaseACocher5][bookmark: CaseACocher6][bookmark: CaseACocher16][bookmark: CaseACocher17]|_| indépendant   |_| avec stimulation   |_| exige de l’aide   |_| dépendant

	Suivi ambulatoire
psychiatrique / psychologique en          cours
	[bookmark: CaseACocher9]|_|  Oui
  
[bookmark: CaseACocher15]|_|  Non
	 Si oui depuis le, par :
	[bookmark: Texte13]     




	Thérapies /
Hospitalisations
antérieures
	[bookmark: CaseACocher11]|_|  Oui

[bookmark: CaseACocher12]|_|  Non
	 Si oui : préciser
 (institutions, rapports
 et dates séjours) :

	[bookmark: Texte44]     




[bookmark: Texte77]     
[bookmark: Texte78]     

	Actuellement en incapacité de
travailler

	 
[bookmark: CaseACocher13]|_|  Oui

[bookmark: CaseACocher14]|_|  Non
	 Si oui depuis le :
	[bookmark: Texte52]     



[bookmark: Texte82]     
[bookmark: Texte83]     
[bookmark: Texte84]     


Si écriture manuscrite prière d’utiliser des caractères d’imprimerie
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Prière d’adresser la demande au Centre Rencontres, Route de Soulce 36, 2853 Courfaivre 

Médecins-répondants :	 	Dr F. Héritier, médecin généraliste FMH
			Dr G. Wilson, médecin spécialiste en psychiatrie
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