Association Education et Prévention - Centre Résidentiel Thérapeutique « Le Point du Jour »
41, rue du Général Leclerc - 59212 Wignehies - Tél. : 03/27/60/27/09 Fax : 03/57/60/26/75

VOLET 1 : FICHE D’ADMISSION

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

NOM -PRENOM : ... DATEDE NAISSANCE ...t
LIEU : ., AGE:............... NATIONALITE @ ..o
ADRESSE ...

NUMERO DE TELEPHONE FIXE POUR VOUS JOINDRE: / / / /
NUMERO DE TELEPHONE PORTABLE POUR VOUS JOINDRE: / / /

<

SITUATION FAMILIALE ET MATRIMONIALE

SITUATION DE FAMILLE : [ Célibataire [ Concubinage [JPacs (] Marié [JDivorcé [IVeuf
NOMBRE D’ENFANTS : ......coooeent. - NOMBRE D’ENFANTS ACHARGE : ...................

RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX QUE VOUS JUGEZ UTILES DE PORTER A NOTRE CONNAISSANCE :

NIVEAUDE FIND’ETUDES :.......cooiiie DIPLOMES :... e
FORM AT LON S & Lttt et ettt et
0 EN ACTIVITE : Emploi aCtuel & .....covviviiiieeiice e Depuis e ..o

OEnarrét maladie  Depuisle: ...
11 SANS ACTIVTE : [0 Demandeur d’emploi [ Etudiant [0 Inactif [0 Invalide [0 Autre: .........c.coiiiiinininene.
INSCRIPTION POLE EMPLOI :  [JOui [1Non

RESSOURCES

1 Salaire [0 Allocataire de la CAF [0 ASSEDIC
0 RSA 0 AAH O Indemnités journalieres
) Pension d’invalidité [J A lacharge d’un tiers (] Aucune
Dettes (NALUIE BT MONTANT) ...\ttt et e et et e et et e e e ettt e e e ettt et et e et et e et et reaaaa

Y a-t-il des échéanciers en cours ? (1 Oui 1 Non

Assuré Social : 0 Oui O Non
Caisse d’affiliation @ ...............o i
Numéro de Sécurité Sociale .................ccooiviiiiiiiii.
(1 Carte Vitale [ Attestation papier
Complémentaire santé :
[ Mutuelle
N[0 o 1 T PR
AU B © .ttt
[0 CMU Valablejusque : .........ccooviiiiiiiiiiiinn,
[0 ALD Valable jusque : ........ccoovviviiiiiiiiiiieienenn,
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SITUATION JUDICIAIRE
Nombre de condamnations : ......... Nombre d’incarcérations : ......... Sursis mise a I’épreuve : [1 Oui [1 Non
AFTAITES U8 JUSTICE BN COUIS & ottt e e e e e e e e
SUIVISPIP : [1 Non [ Oui  NOmM du réfErent © ... e e
SUIVI SOCIAL
SErviCe qUI SUIt VOIIE QemMaNae & ... .o e e e e e e e
Nom du travailleUr SOCIAN : ... e e e e e e

Autorisez-vous le centre a prendre contact avec cette personne ? 7 Oui [ Non

ADDICTIONS

PRODUIT MODE D’USAGE FREQUENCE ANNEE DE DEBUT
DE PRISE

Prises en charge antérieures en addictologie :

NOM AU PSYCNOIOGUE & ..ot e e e e e e e e

Autorisez-vous le centre a le contacter ? 1 Oui [ Non
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VOLET 2 : DOSSIER MEDICAL
(a faire remplir par votre Médecin)

NOM o
PRENOM .o,
Date de NAISSANCE & ...
COORDONNEES DU MEDECIN ADRESSANT LE PATIENT :
1 0] 1 1
AU S & e
Téléphone : .. ..o
FaX o
COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT :
N O o o
(O70] 1111110 L= TR
ANTECEDANTS MEDICAUX
PO ONNEIS o
M U & .o
AL IS et e
VACCINATION
Carnet de vaccination ? [1OUl [1 NON
0 DTPC Date: oo
1 BCG Date: oo
7] Hépatite B Date: ..........coocvviiiinnnnn.
SEROLOGIES
Date des derniers teStS: ... nn
O HIV Résultat : ...............oooeiei
0 HVB Résultat : ..........................
0 HVC Résultat : ..........................
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SUIVI PSYCHIATRIQUE

Antécédents psychiatriques familiaUX : ...... ...

Antécédents psychiatriques personnels :

1 Tentatives de suicide

) Hospitalisations en psychiatrie

1 Hospitalisations a la demande d’un tiers

[ Hospitalisations d’office
Autre :

Suivi psychiatrique en cours : [J Oui 1 Non
Coordonnées du Médecin psychiatre :

Traitement psychiatrique en cours : [ Oui [T Non

PRESCRIPTIONS EN COURS
(Dont la substitution)



