CENTRE DE POSTCURE ET DE READAPTATION DE BILLIERS

Doss_iet:
d’admission

ETAT CIVIL
NOM Date de naissance Sexe
Prénom Lieu de naissance
SITUATION DE FAMILLE Nationalité
[] célibataire Nombre d’enfants
[] marié Date mariage NOM Prénom Date naissance

[ ] séparé Date de la séparation

[] divorcé Date du divorce

] veuf Date du décés

ADRESSE PERSONNELLE

| EN CAS D'ACCIDENT PERSONNE A PREVENIR |

L] Tl

ADRESSE DE LA FAMILLE

LLL i} |

l | | I | | Tél. Tél. pers. Tél. travail

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

ORGANISME DE PRISE EN CHARGE PAIEMENT DU FORFAIT HOSPITALIER :

[] l'intéressé [] lafamille [ I'aide sociale

N°® matricule L1 autre préciser
gy i gl o e PROTECTION DESBENS ~ [Jou  []non
RESSOURCES:  []oui [ non e esisan
martont dbbut o [] tutelle [ curatelle [] sauvegarde
] Indemn. jour. DECISION COTOREP [ oui [] non
[] Pension inv. Section 1 préciser
[] Alloc. AH.
L] Alloc. F.N.S. section 2 préciser

[] Alloc. chém

[l RM.IL ANTECEDENTS PENAUX [Joui []non

L] Autres préciser




RENSEIGNEMENTS SOCIAUX

NOM Prénom Date naissance Profession
Pere _ 5
Mére
Fratrie - 4 —
RELATIONS AVEC LA FAMILLE : [ ] fréequentes [ ] occasionnelles [ ] inexistantes

Précisions éventuelles

ANTECEDENTS READAPTATION

Nom de I'établisserent Ville départerment Début/fin de séjour

AUTRES PROJETS EN COURS
En dehors du Centre de Billiers y-a-t-il d"autres projets envisagés ?
Formation professionnelle : ] oui [] non Foyer d'hébergement : [ ] oui [ ] non

Autres institutions : [ oui [ non préciser

REFERENTS MEDICO-SOCIAUX

LA PERSONNE EST-ELLE ACTUELLEMENT HOSPITALISEE ? [ ] oui [ ] non

sl OUI SI NON

Etablissement Hospitalier : Nom du Médecin Psychiatre fraitant :
Nom : —

N — Adresse :

Tél. Tél.

Nom du référent social :

Nom du service : - (A.S. infirmier secteur, curateur, efc...)

Nom du Médecin Psychiatre traitant :

Qualité :

Nom de I'assistant social référent : Adresse :

Tél.




FORMATIONS SCOLAIRES ET PROFESSIONNELLES

Niveau d’études Apprentissages
Diplébmes

Permis de conduire : [ oui [ ] non Diplémes professionnels
Date

EXPERIENCES PROFESSIONNELLES

début fin nature de I'emploi motif de I'arrét

VIE SOCIALE ET AUTONOMIE

(temps libres, loisirs, budget, hygiene, activités sportives, autres )




PROJET DE READAPTATION

OBJECTIFS DE L’INTERESSE :

OBJECTIFS DE LA FAMILLE :

OBJECTIFS DE L'EQUIPE SOIGNANTE :

ADRESSE D’EXPEDITION DU DOSSIER

CENTRE DE POSTCURE ET DE READAPTATION DE BILLIERS

DOMAINE DE PRIERES

Service Médico-Social - 56190 BILLIERS - Tél. 02 97 48 61 61 - Fax 02 97 48 61 63
Site Web : cprb.asso.fr



CENTRE DE POSTCURE ET DE READAPTATION DE BILLIERS  qndidar : NOM

Dossier d’Admission
Prénom

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

[6 joindre au dossier d'inscription, sous pli confidentiel & adresse du médecin psychiatre.

SYMPTOMATOLOGIE ACTUELLE ET DIAGNOSTIC

ETAPES ET EVOLUTIONS CLINIQUES

SEJOURS HOSPITALIERS
[] TEMPS COMPLET

Etablissements ville / département début / fin de sé&jour observations
[ ] HOPITAL DE JOUR [ | HOPITAL DE NUIT
Etablissements ville / département début / fin de séjour observations

SUIVI EXTRA-HOSPITALIER

[J oui []non Si oui, préciser le mode de suivi

[ ] consultations - fréquence
L] visites & domicile - fréquence
[ | Autres préciser

TYPES DE CONTACTS FAMILLE / EQUIPES SOIGNANTES







