~ Psychothérapique

Cadre réservé a 'administration

ISSION

DOSSIER DE DEMANDE DE PRE-ADN

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)

o Carte de mutuelle en cours de validité
Recto/verso (copie)

o Attestation responsabilité civile en cours de validité
o Attestation de sécurité sociale de moins de 3 mois, ol doit figurer |a 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.

% Si concerné(e) par I'une des situations :

o La mesure 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
i
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DAl 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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ETAT CIVIL :
Nom :
Né (e} le t o Cerere e e b r bR s A L e e TR b bR b et e s r ebe e e R e e s
NationahLe i v AAVESSE i e e bt e
CP L s VIlIE 1 oo s e
TEIEPhONE fIXE! (vt i sees Téléphone portable © ... o
Mail oo er e RN R e eRe R 1e S0 ek AN ek e Eener oS e e e SR 1S E R4 eR e e b e EeR e e SRR e o R RO 40RO e e NS bet e sE a0 AeR 4L SRR R SR SR e s b e eh b eR e A eEear ahesEeRete s

COORDONNEES DES PARENTS :

NOM €1 PréNOM de 12 IMERE § wivviiiiiiiiriunions s sss e vessis s steeanis snes sars s ses s st sn6a60 1 saba0s 40 8a0 500106 o80 S b bv 10D aebebr et sas s st seEeben s ras
Adresse personnelle | ... v e s

CP 1 i i et s VI & i s s e aress e
Téléphone fixe & oo e e s Téléphone portable @ ... e oo
Téléphone travail & ..o Mal L i
Profession @ ...

Nom et prénom du PERE : ....ccocvvevvcnrnmniinens bt eE R eh h R oS eReseR e R 0SB eE R Rk £ ke R R e bk AR L LSRR S e b b s R s b ee Rk bR s
AIESSE PEISONNEIIE © ittt st bt b ar s er s bRt E o843 8880 sebe kbt 440830 sk eb e 40 10E SRS Db aebebv bk res ot sen s Sasbb et e s
CP ot st s bt VIlIE 1 i e e e
Téléphone fixe ! coiviorenann, Téléphone portable : .

Téléphone travail : ..., M1 o s
Profession i ..o,

REPRESENTANT LEGAL :

NOM & cvevvniens e e e e e PrENOM © it e e e ansnesrcnsass s v
AGTEESE § 1vrerierirereresisesiinierreanasatsetsis et ser b n s 10408100868 404048114 ES H08 210 108 EE1 S 4RSReR 042404188 R04AL0 R e nnEHER b reneR 1 EbEnh R 0RO E R e Cereree s
CP 1 i s e VI8 1 oot s s
Téléphone fiXe ! i, Téléphane portable 1 ...
Parenté: meére pére autre :

MESURE DE PROTECTION LEGALE :
00 Tutelle Nom/prénom et adresse du tuteur/Téléphone

R T R R R T T T Ty T Y P R R R TRy PR I P N P R R T TP I PR Y S PT PP RY

[1: Curatelle simple Nom/ prénom et adresse du curateur/Téléphone
0 : Curatelle renforcée s Ceret b s s s e e sas e s rereverenetes
O : ASE (Aide Sociale & I'Enfance) Nom/ prénom et adresse du responsable/Téléphone

R T R L R Ty R Ty Ry Ty Y Y R Ty TR T T P P TR T T PR YR TR R T TTR TP ST TYI

0 : Sans protection
O0: Autre (précisez)
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SITUATION ADMINISTRATIVE DU PATIENT ;
Selon votre situation, vous devez déclarer votre hospitalisation a différents organismes. Pous plus d’'informations,

veuillez consulter la fiche d’information disponible a la salle d’attente.

O : Salarié Coordonnées de FEMPIOYEUT | .o ss s st eeb s b s s s er et ons
I : Demandeur d’emploi Coordonnées de POle EMPIOT i i i i s s sserss e ssenssssssss e

NUMEBTo d IdeNtIfIant & oo s et e b e st ses e bbbt e
O : Arrét maladie: [ : Afaire a compter de la date d’entrée

[T : Arrét maladie en cours
Date de début et date de fin (INCIUS) 1 oo e e

O : Percoit des indemnités journaliéres

O : Etudiant/lycéen

1 : Autre cas

COUVERTURE SOCIALE :

N° SECUNTTE SOCIAIE @ FASSUIE 1 1iiiiiiiiiiriiiirneiie sttt ettt s ses s sttt e s b e b bt a4 s st s b s b s0 b8 8 et e0 1 br bR s s R st e st snes b n e
Nom et adresse de 'organisme de SECUIEE SOCIAIE 1 i e e s et e sresre bt sesens
Bénéficiaire de la CMU : oui du e 1V ORI non
Bénéficiaire de I'ALD 30 (100%) au titre de la psychiatrie : oul dU.ovvinieeinen, Al irinnene non
Bénéficiaire de I’ALD 30 (100%) & un autre titre : oul dUewcrinrienennn, Alvreieaens non

MUTUELLE COMPLEMENTAIRE :
Nom et adresse de la mutuelle complémentaire :

.............................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................

ALLOCATIONS :

N® allocataire CAF/MSA (ST CONCEINE) it ies s s seas s b1 ab st s 0181 4e b8t e e se e ebeshesb e saebnstesbeesesrsnebennssraseene
AAH si oui votre nUMEro de dossier @ ... e du Al oo nnees
Reconnaissance travailleur handicapé @ ... AU i Alcrir s

Carte d’invalidité

Complément de ressources AAH

AEEH, si oui votre numéro de dossier : .o AU e Al
Pension d’invalidité

RSA

MEDECIN TRAITANT :

.................................................................................................
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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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| Institut
. Psychothérapique

Questionnaire préparatoire a la consultation de Préadmission

Dans votre étape de vie actuelle :

En dehors des symptomes, quel est ou quels sont les problémes que vous rencontrez

et qui entravent votre évolution ?

Ex : je suis angoissé (symptéme) peut entrainer (comme probléme) de ne plus pouvoir sortir
de chez soi. Le symptéme n’est pas le probleme et le probléme n’est pas la personne non plus
: par contre ce qui peut faire souffrir c’est la relation que la personne entretien au probléme....

Qu’avez-vous déja tenté pour aller mieux ?

Qu’est ce qui a fonctionné ?

Qu’est ce qui n’a pas marché ?

Qu’espérez-vous de mieux pour vous-méme ?

Que seriez-vous prét a changer, a modifier pour aller mieux ? (dans vos habitudes ,
dans vos relations ...)

Pourquoi vous adressez vous a nous ?

Pourquoi maintenant ?

Quelles seraient vos attentes vis-a-vis du séjour a I'Institut ?

A votre avis, quelles seraient les attentes de votre entourage vis-a-vis de ce séjour ?

Quelles pourraient étre vos craintes vis-a-vis de ce séjour ?

Ce questionnaire est pour vous, pour amorcer une réflexion, nous ne reprendrons
pas directement le questionnaire durant la consultation.



