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D e m a n d e  d e  c o n s u ltat i o n  au  C R A  
F i c h e  d e  r e n s e i g n e m e n t s  

• Mesure de protection 

Dossier rempli par : …………………………………………………………………………………………………………………..………………………………… 

• Situation familiale 

 Statut :  Vie commune  Marié(e)  Pacsé(e)  Séparé(e)  Célibataire  Veuf-ve 

Numéro de sécurité sociale : ………………………………………………………………. 
NOM……….……………………………………….…………Prénom(s): ………...………………….………… 
NOM de naissance : ……….…………………………………………….……..…. 
Date de naissance : ……….…………………………………………….…………. 
Lieu de naissance : …………………………………………………………………. 
Adresse   
Rue/lieu dit :  …………………………………………………………………………...………….... 
Code postal …………………………………Ville……………………………………………….….. 
Numéro de téléphone : ……………………………………………………………. 
Adresse email : …………………………………………………………………….. 

  logement autonome     domicile familial      hébergé (précisez) : …………………………………. 

Merci de coller la photo 
de la personne concernée 

identité 

Coordonnées du premier détenteur de l’autorité parentale/ tuteur/curateur/mandataire (obligatoire si la personne con-
cernée est mineure / joindre ordonnance du tribunal) : 
Lien de parenté : ………...………………………………OU  association : ………...……………………….………………… 
Nom :  …………...…………………………..…………………...Prénom : ………..………...……………………………………... 
Adresse postale : …………...…………………………….……………….……………………………………………………..……… 
Courriel : …………...…………………………………………..…..……...Tél. : ………………………………………………………. 
 
Coordonnées deuxième détenteur de l’autorité parentale : 
Nom :  …………...………………………….……………….…...Prénom : ………..………...……………………………………... 
Adresse postale : …………...…………………………….……………….……………………………………………………..……… 
Courriel : …………...……………………………………..…………….....Tél. : ………………………………………………………. 

• Situation professionnelle 
  Étudiant : ……………………………………………... Profession: …………………………….……………  autre :………………… 

Bénéficiez –vous d’une mesure de protection ? 

 Non  Oui, précisez :  

tutelle    curatelle    sauvegarde de justice    habilitation familiale  

+ 17 ans 

Document à remplir par la personne concernée ou par la famille avec l'aide du professionnel associé à la demande 
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• Diagnostic(s) 

• Un ou des diagnostic(s) ont-ils déjà été confirmés par un médecin ?  
Si oui, merci de préciser le(s)quel(s) , par qui, quand : 

...……………………………….………………………………………....………………...………..………..………..………..………..………..……… 
……………………………………………………….……………………………………………..………..………..………..…………………………....
………………………………………………….………………………………………..………..………..………..………...……………….…………….. 

• Examens réalisés 
(cocher)  

D a t e  N o m  d u  p r a t i c i e n  R é s u l t a t s  

 

 Bilan génétique  

   

 

 Bilan orthophonique  

   

 

 Bilan psychologique  

   

 

 Bilan psychomoteur  

   

 

 Autre(s) bilans  

   

Renseignements cliniques 

Avez-vous déjà été reçu(e)/ suivi(e) ou hospitalisé au sein d ’un service du Centre hospitalier Charles 

Perrens ?   Non        Oui  

Préciser : ……………………………………………….………………………………………..………..……….………………………………………………..

………………………………………..………..……….……………………………………………….………………………………………..………..……….……………………………… 
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Parcours de vie 

Type de pec Depuis Profession, nom et coordonnées / 
établissement 

Fréquence 

Etablissement et/ou 
service (IME, MAS, 
FAM, ESAT, SAVS, 
SESSAD…) 

   

Centre Médico-
psychologique/
hôpital de jour  

   

Généraliste 

   

Psychiatre 

   

Autres médecins 
spécialistes  

   

Autres  

 

 

 

   

• Prises en charge (pec) actuelles 

• MDPH 

Pour les différentes prestations, merci de préciser les dates de début et de fin d’attribution. 
 AAH  
 PCH 
 RQTT 
 Autres : ………………………………………..………..……….……………………………………………….………………………………………..………..……….…… 
 

Autres prestations : 
 ALD 
 RSA 
 Autres : ………………………………………..………..……….……………………………………………….………………………………………..………..……….…… 



 4 

Quotidien 

Date :  

Signature :  de la personne concernée OU  représentant légal 1  représentant légal 2 

Renvoyer ce dossier et les pièces demandées (bilans 
même anciens) à l’attention de :  

CRA Aquitaine  
Secrétariat Pôle adulte /antennes 

C.H. Charles Perrens
CS81285 

121 rue de la béchade 

33076 Bordeaux cedex
• EXPRESSION LIBRE

Cet espace d’expression est important pour mieux vous connaître et cibler vos besoins, afin d'affiner votre 
évaluation. Voici quelques thèmes que vous pouvez aborder : enfance, famille, scolarité, vie profession-
nelle, nature de vos difficultés actuelles... 

………………………………………..………..……….……………………………………………….………………………………………..………..……….

…………………………………………………….………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….

………………………………………..………..……….……………………………………………..………..……….……………………………………………….… 
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