Identité

NOM 'USAEE : ...ttt ettt st et et b et eae b b sbeseese s esbesben b e e aneanean aues
Nom de NAiSSANCE (Si MATIE(R)) © voevieeieeieee ettt ettt et et er b e nne sae e
PrENOM & ettt sttt sttt st et st et st s b she e s e e s b e n e e ebesen bt eeete e er e e aa en
Date de naissance : ........./ueeeceeiS i,

Sexe: oM oF

Vit Seul ? oOui oNon En couple : oOui  oNon

Adresse du lieu de VIe PriINCIPAl : ..........oouiiii ettt st st st e s st stese et ebe st ste st saessenbenseterseesensaneasestesessensnnses
Code Postal : |_|__|__|__|__I COMMUNE © ittt ettt st st st e e e e
Télphone : . . L MAIl e e et ettt et et e et e ten s

Personne de confiance :

QUUANIEE & ettt ettt e te e te st et e et et et et eseeassaeeteeteseesesseaseatesaes et easaasaaseteetesssneaseasentesteteaseaseaseteeheetensnsssentestes bt et eseneete et neean
NOM F T8l 1 oottt te e te s te s te s e e e e s et e et et easeseetestestesessessesbasbesaeseasessaasebeabeetesssseasenbes bttt s easaasaaeebe et st neenententeseesenrannes
Si mineur

Noms et prénoms titulaire(s) de 'autorité PArENTAlE : .........oeeeeeeeeee ettt ettt st r et s e s teete e et s e ssers e

Téléphone titulaire(s) de I'autorité parentale
Téléphone 1: Téléphone 2 :

Médecin traitant NOom et Prénom ........ccoceeeecececeeeeeeee et e er e Ville d’eXercice : ....ooovveeeeeee e
Psy traitant NOm et Prénom ...ttt st st ens Ville d’eXercice : ....ooveveveveveverirceceiennns

Renseighement sur la TS

Primosuicidant : oOui oNon Date TS (actuelle) : ......... Y Y
Mode de TS & ..ot Association alcool : oOui oONon  Passage en réanimation : oOui oNon

Contexte/motif allégué par le patient:

Date d’entrée a I’hopital : ......... YA Y T Date de sortie : ......... YA Y AT
Orientation : Préciser les grandes lignes du « compromis de sortie » (hospitalisation (si oui, lieu), RAD, plan de soin

proposé, adhésion du patient et/ou des proches, vécu du passage aux urgences et/ou de I’hospitalisation, etc.) :

Nom(s), prénom(s), fonction(s) des personnes ayant pris en charge et donné la carte ressources au patient :




(O 1 =l X [T =] U] TR

Le patient ne souhaite pas étre appelé o



