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Fiche de renseignements

BORDEAUX
Centre Hospitalier
Charles Perrens

Document a remplir par la personne concernée ou par la famille avec I'aide du professionnel associé a la demande
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NOM de JEUNE ille © ...
Date de naissance :

Merci de coller la

A & ettt e photo de la
personne
................................................................................................... concernée
NUMEro de télephone : .. ...
AArESSE Ml & oot
O logement autonome O domicile familial OO hébergé (précisez) @ ...o.ovveriieiiiiii i,
Statut : [OVie commune COMarié(e) OPacsé(e) CSéparé(e) OCélibataire Oveuf-ve
O Etudiant:.........coceeenneenn.. O Enactivité:.......oocvvvvneennnnn. Oautre:.ccoveveeieneenn...

Bénéficiez —vous d’une mesure de protection ?

O Non [ Oui : tutelle—curatelle—sauvegarde de justice —habilitation familiale (entourez la bonne proposition)

Coordonnées du tuteur/curateur/mandataire :

Liendeparenté :.......coooieiiiiiiii i (01U I Yo Yol =1 u o H
NOM & e PO
o TST Y PP
CoUrTIEl = e =] PO P

N'Oubliez pas

J'autorise le CRA a prendre contact avec mon curateur ou mandataire : X
de répondre .

OOui OONon Merci
Gigine et motif de la demande de consultation au CRA : \
CMmédicale [ Familiale oy

>> Joindre un courrier détaillé du professionnel associé a la demande, justifiant la consultation.
Attentes vis-a-vis de la demande au CRA

OBilan diagnostique O Bilan d'évolution O Informations  DIAULIe @ ... e e

Qossier 2] 18] 0] S j
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e Un ou des diagnostic(s) ont-ils déja été posés ou évoqués ? [] Oui [J Non
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Date Nom du praticien Résultats

[ Bilan CRA

[ Audition

[ Vision

[ Imagerie cérébrale

>

(IRM, radio, scanner)

O Explorations neuro-
fonctionnelles (EEG...)

[ Bilan génétique

[ Bilan orthophonique

[ Bilan psychologique

[ Bilan psychomoteur

[ Autre(s) suivi(s) de
santé particulier(s)

Avez-vous eu, au cours de votre vie, des problémes de santé importants ?

O Non [ OUI (PPECISEZ) : wveeeeveeetie ettt ettt ettt ettt et et st ettt et s e s et s s s s ebeea bt abeee bt ebessabessheea bt abesea bt et st seabesetensabsetennasens
Avez-vous déja été opéré(e)?

0 Non L OUI (PreCISEZ) & ouvuevereeeeie ettt sttt ettt et et v s et et b bt eba et ettt bbb et bessbbes et bt sbeseb et st et sebebe senbessrnseserabessnnssaras
Avez-vous déja été recu(e)/ suivi(e) au sein d’un service du Centre hospitalier Charles Perrens ?

0 Non O Oui



PARCOURS DE VIE

. Prises en charge (pec) actuelles

Type de pec

Depuis

Profession, nom et coordonnées /
établissement

Fréquence

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

Centre Médico-
psychologique/
hopital de jour

Généraliste

Psychiatre

Psychologue

Orthophoniste

Psychomotricien/
ergothérapeute

Educateur spécialisé

Assistant de service
social

Autre




Renvoyer ce dossier et les piéces demandées a

Nl I'attention de :
1;]1 g I[.‘] rf_: IE_J CRA Aquitaine
= ag Secrétariat P6le adulte /antennes

EOEEA

C.H. Charles Perrens

CS81285
121 rue de la béchade
33076 Bordeaux

Cocher les aides dont vous bénéficiez | Depuis quand ? Jusqu’a quand ?

Cocher les orientations

i ? '3 ?
dont vous bénéficiez Depuis quand ? Jusqu’a quand ?

IME/IMPRO [0 | oo | et

UPCAT [0 oo e et

SAVS I SAMSAH [ | oo e

AUITE [0 | oottt e i

Précisez :

Précisez :

Précisez :

Date : Signature :




