Institut
Psychothérapique

Cadre réservé a 'administration

DOSSIER DE DEMANDE DE PRE-ADMISSION

DOCUMENTS A JOINDRE A VOTRE DOSSIER

o Compte rendu médical d’'un médecin (cf. derniére page)

o Carte nationale d’identité ou passeport (copie)
ou de votre certificat de séjour (en cours de validité)
Livret de famille complet (copie)
Carte de mutuelle en cours de validité
recto/verso (copie)

Attestation responsabilité civile en cours de validité

Attestation de sécurité sociale de moins de 3 mois, ou doit figurer la prise en charge spécifique a 100%
au titre de I’Affection Longue durée (dite ALD 30) qui est établie par le médecin traitant déclaré a la
sécurité sociale.

R/

¢ Siconcerné(e) par I'une des situations :

o Lamesure de protection juridique (curatelle, tutelle, ASE)
o Les notifications MDPH/MDA justification d’indemnités journaliéres
o Attestation CAF/MSA concernant I’AAH, RSA

o Jugement de divorce ou de séparation pour les patients mineurs

La présence de ces documents
dans la constitution de votre dossier
de candidature est indispensable pour qu’il

puisse étre examiné en commission d’admission

< Parc de la Menantiére — Le Pin en Mauges 49110 BEAUPREAU EN MAUGES
& :0241756100 & :02417008 14
secret.medical.ip@institut-lepin.com
Messagerie sécurisée MSsanté : institutlepin@esantepdl.mssante.fr
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

ETAT CIVIL :

Parenté : mere pére

autre :

NOM & et s enenes PrENOM & ettt st s e
NE (E) 1€ ettt D L e e e et e bt e et et et st see e e et e re et e e e anas
Nationalité ..o AIESSE vt s st s
P e s VB & ettt e e e
Téléphone fiXe: ..cccooeeeeieeeeeee e Téléphone portable : ......oceveveiececee e
IV 2 ettt sttt et et e et s bt et ses et eae et e s etttk neR ekt ek Se stk et e R nea ekt ek seA R e e e ReeR et et et nes AR et e R sk nen et eneee nenterenis
COORDONNEES DES PARENTS :

NOM €t PréNOM dE 1@ IMIERE : ... oottt ettt st ettt et e e ete st st e e ses e bt es e et eae e ase et see stesessensansaseessesereaseatestesen stesesensas
AAIESSE PEISONNEIIE © ..ttt e e sttt e et et e st e ebesbeste st steseatasbessesesseasaasabeabeeteseessasssbastet et aesenseasebestesenseennansnsasanses
CP o e et VI ¢ ettt et r s
Téléphone fiXe : .oveeveeeeeee e, Téléphone portable : ...
Téléphone travail : ......ccooeeeieiveeeeeceee e, Ml e ettt e s
Profession : ....ceveceeceiie e

NOM €1 PrENOM AU PERE : ....eiititie et sttt ettt st et et s e ste st st s e s es e s s s eseaseeteste st stenessasbasbestesersereansabe sbe st sessnssensassasensesanns
AAIESSE PEISONNEIIE & ettt ettt te sttt e et et e st et etesbeste st st e sestas bas s et e s easeaeaseabe et seesessenbastes et et ansaasasestesessenssssensantaren
CP o e e e VI8 ettt e e e e e e
Téléphone fiXe : .o, Téléphone portable : ...
Téléphone travail : .....ccooeeveveieiceceeeee Ml 1 e e et
Profession : .......veveeennincnece e

REPRESENTANT LEGAL :

NOM & it e s ssr s sees [ 1= VT oo TS
AUTESSE vttt ittt st st et e s et st st et e b she st st s st e e s et e et e st e et et e b See See e Reaea b eR e et £ et et e Rt Sh She See SEe e enbeh e b et et et e Rt e b shesee e e nbenbenbebeneaneene
CP ot VIlIE & ettt st e et s e ene e
Téléphone fiXe @ coeevvvceveeee e Téléphone portable : ...

MESURE DE PROTECTION LEGALE :

O : Tutelle

O

: Curatelle simple

O

: Curatelle renforcée

O : ASE (Aide Sociale a I'Enfance)

0 : Sans protection

O

: Autre (précisez)

Nom/prénom et adresse du tuteur/Téléphone
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SITUATION ADMINISTRATIVE DU PATIENT :

0O : Salarié Coordonnées de I'€MPIOYEUL & ...ttt ettt e s b s se e et b st s nann
O : Demandeur d’emploi Coordonnées de POIE EMPIOi & c.cceciieiieiciciceint sttt sttt re st st sr e esenaeraes

NUMEro d identifiant @ ....cocco vt st st e st steses s e b sean
O : Arrét maladie : O : Afaire a compter de la date d’entrée

O : Arrét maladie en cours

Date de début et date de fin (INCIUS) & .oovieviiveiieeceeceeeecece e

O : Percoit des indemnités journaliéres

O : Etudiant/lycéen

O : Autre cas

COUVERTURE SOCIALE :

N° sécurité sociale de I'assuré : .........ceeieieiieciecieereee e
Nom et adresse de I'organisme de sécurité sociale : ........ccocveveveeeennnne

Bénéficiaire de laCMU :
Bénéficiaire de I’ALD 30 (100%) au titre de la psychiatrie :

Bénéficiaire de I’ALD 30 (100%) a un autre titre :

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE :
Nom et adresse de la mutuelle complémentaire :

oui du .eeeveeceei@Uen e, non
oui duU....ccceeueneeee. =1V R non

oui duU....ccceeueneeee. =1V R non

AAH si oui votre nUmMEéro de dosSier : .......cocveeveeierenieeneeenenienne
Reconnaissance travailleur handicapé : .......cccooeovecenieeceeeeenen.

Carte d’invalidité
Complément de ressources AAH

Pension d’invalidité
RSA

............ AU ceereeecevcieececeeeeeen@Uo e
........... (o [ T 1 | [

MEDECIN TRAITANT :
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Dans le cadre d’'une demande d’admission dans notre établissement, il est
indispensable de nous adresser un rapport médical détaillé, de préférence de
votre médecin psychiatre ou de votre médecin traitant, formulé sur papier libre
précisant :

> Motif de la demande

> Eléments biographiques

> Antécédents psychiatriques

Personnels :

Familiaux :

> Histoire des troubles
» Traitement en cours

» Antécédents somatiques personnels et familiaux
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