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Poitou-Charentes

Coordonnées du professionnel qui
adresse la fiche

Identité du patient

Nomd’usage:..............cccccuvnreeeneee... Nomde naissance s ... PYENOM . ...t i i,

© Sexe:.......... Datede naissance:...../...../.....Lieude NaiSSANCe : .............ccociuiiiiiiiiiiiiiiiii e,

Personne sourde[ ]  Malentendante [ ] Langue des Signes Francaise [ ] Appareillé(e) (]

Personne malvoyante [ ] Aveugle[ ]

Adresse =i ans i st U e R s B e s L e e
Codepostalsy. . o Villes bt le Lo o n i S Telephone s oo vi U i R
Adressemallis .o s L

Profession: .. Sl iinisannaaii

Vit seul(e) :DOui [CINon En couple : [JOui[[INon
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NOM = PréNOM & .....oovvviivieeineeieeneeeeeereness iehc o lien 0 - Yaléphanas « o0l i

Nom:=Rrénomt /..o o doniiliens b it i o Teléphone sl i

Professionnels de santé

Consultés dans les 3 Mois

Médecin Généraliste (Nom et prénom) : ........ccoeeveviiviiiiiiiniiniineinenens Lieu d’exercice: .........ccerveeeneen [JOui [JNon
Psychiatre (NOm et Prénom )t ...ciieeeieidorinesenssnnncessosrasmannennsansnnasns . LieUd'exercice:............iiiieieee  [TJoui [INon
Psychologue (Nom et prénom )t ....ccccoveviiiiiniiiiiiiiiiiiiinineie e eie s Lieu d’exercice:........cccceeeeeeenee. [JOui [JNon
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Renseignements sur la TS

DateTS:....[..../[..... Passage en réanimation : [JOui[JNon Primosuicidant : [Joui [INon

Modeetlieudela TS i . ..ol i ioiiavg Association avec alcool : [ JOui [_]Non
Motifs TS 0 e e e e o s s e e e e s
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Orientation - Contexte de sortie

Date d’hospitalisation: ...../...../..... Lieu d’hospitalisation :...............cccoeviiiiiiiiiiiiiiiii

Date de sortie de hdpital: ...../...../..... Accompagnant:[ ]JOui (praciseraui)i. o ot ies i ioisase L NGND



Préciser les grandes lignes du « compromis de sortie » (plan de soins proposés et adhésion du patient et/ou des proches

etc.) /
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Téléphone :
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Personne sourde [ ]

Personne malvoyante [ ]

NOM-Prénom de Vautorit s ..........ueeiviniiiiiieie et e e e et eeiee e e aeenenanns

Malentendante [ ] Langue des Signes Francaises[ ] Appareillé(e) (]

Aveugle[]
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