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INSCRIPTION GROUPE DE PSYCHOEDUCATION ADOLESCENTS

Parents ou aidants :
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Code postal : .ococcveeeeeieeeeeeee e,
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Adolescent :
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Date de naissance: ........ YA [eonn.
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ANNEE AU dIABNOSTIC : coieiiiieicciee et s e e e et e e e s te e e e e e bte e e e esbeaeeeeesaseeeeesanseeaneas
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Modalités d'accompagnement actuel de I'adolescent et coordonnées des professionnels (structure
d'accueil, interventions a domicile, scolarité, pédopsychiatre, psychologue...) :

Prise(s) en charge en libéral

[

Précisez les professionnels et les
coordonnées :

Oui Non
Prise en charge en structure |:| D
(ex : SESSAD, Hopital de Jour, | Précisez :.......ueeveeecverereenannne
CMPEA) | e

Oui Non

Pédopsychiatre / médecin

Oui

Précisez les coordonnées :

Non

Psychologue

Non

Date de la demande :

Signatures des parents et de I’adolescent
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