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. GHTMaritime Sud el
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FICHE DE 1¢r CONTACT / ORIENTATION

Date de dépot du dossier = ...,

INFORMATIONS PERSONNELLES*

Genre : O Féminin O Masculin O Neutre

NOM @ NAISSANCE™ 1 ... s s es s eesssmnseeeeeessnneeeeees
NOM A USAEZE™ 1 oo
PO ™ & e eeesnnns

Date de NaissanCe™ © ..o Lieu de naissance™ : ...
AAIESSE™ & e ee s

CP VL™ & oo eessssemmme e esesssmenens e eeeeees
TEIEPRONE ™ 1 .ot

IMLEAERCIN TPATTANT & oot e s e et s es s es s s s ees s sesseseesseseeseses s sesseesssaesesresessresessnene

PERSONNE DE CONFIANCE

NOM A USALZE 1 ..o PrénOm @ ..o

TEIEPIONE = .....oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessssssssssssssssss e85 585525585555 5055555855555

MOTIF D’ADRESSAGE

Adressé par : [0 Médecin traitant O Psychiatre O Psychologue
D0 AULIEE, PPECISEZ & ..o

Problématique : O Souffrance psychique - Idées suicidaires
= Elément(s) de souffrance : O Deuil
O Traumatisme
O Problemes financiers
O Problémes relationnels
O Traumatisme
= Contexte : O Agression/Violence
O Agression sexuelle
O Catastrophe naturelle

O Autres, PréCisez ...
Délai depuis le dernier événement marquant : O < 1semaine 0O <1mois O < 6 mois
O<1an O < 2 ans O+ 2 ans

Tous les champs du formulaire marqués d’un astérisque * sont considérés comme obligatoires
et doivent étre remplis. Merci



Charente
. GH Maritime Sud 24

Groupement Hospitalier de Territoire

Etes-vous suivi(e) par : [ Psychiatre en libéral [0 Psychologue en libéral
(plusieurs réponses possibles) O Psychiatre en CMP O Psychologue en CMP O Autre

Nom du/des ProfessionNElS : ...

Avez-vous déja bénéficié d’une psychothérapie spécialisée en psychotraumatologie/suicidologie ?

O Oui O Non O Je ne sais pas
= si oui, quel type ? [ Thérapie Comportementale et Cognitive
O Thérapie de reconsolidation

O Hypnose
O EMDR
O Je ne sais pas
OO AULIE, PrECISEZ & ...ooooooeoeee s
Avez-vous un traitement médicamenteux ? OOui ONon 0O Je ne sais pas
S ST OUI, PIECISEZ 1 oo
Souhait suite a votre demande : O Evaluation O Prise en Charge

O Je m’oppose a la transmission d’informations aux professionnels de santé impliqués dans mon
suivi

CONTACT : secretariat.resilience@ch-jonzac.mssante.fr - 05 46 48 75 82

A réception, un contact téléphonique permettra d’affiner ensemble I'orientation adaptée a votre situation

PARTIE RESERVEE A RESILIENCE

Date de réponse : ..o
Orientation : 0 Libéral O Résilience O CMP Adultes OAutre: ...
O Médecin traitant O Liste d’attente | SECtOUN ¢ ... | s
O PSyChiatr‘e O Priorisation | | e
O Psycho[ogue O File active O CMP Enfants | o
SECYRUI =i | e

Tous les champs du formulaire marqués d’un astérisque * sont considérés comme obligatoires
et doivent étre remplis. Merci



