B Ramsay Santé
N Clinique des Trois Cyprés

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION
HOPITAL DE JOUR ADOLESCENTS

caroline.mingaud@ramsaysante.fr

emmanuelle.thomas@ramsaysante.fr

guylaine.attard@ramsaysante.fr

Vous faites une demande d’admission au sein de I’hdpital de jour de
la Clinique des Trois Cypres pour I'un de vos patients.

Le suivi pédopsychiatrique et psychologique doit étre assuré a
I’extérieur de la structure de soin afin de pouvoir réaliser une prise
en charge de groupe spécifique.

Le projet de soin sera réalisé en coordination avec le médecin
responsable du suivi.

Nous vous remercions de nous faire parvenir :
v Le courrier du psychiatre adresseur responsable de la prise en
charge ambulatoire (obligatoire)

v" Uordonnance du traitement en cours ainsi que les
ordonnances suivantes du médecin externe a I'établissement

v Le courrier du psychologue responsable du suivi ambulatoire

v Le carnet de santé

v’ Les bilans réalisés par le passé

v Lacopie du dossier MDPH avec nom du référent si déja réalisé

v' PAP/ PAI

v" Le nom et les coordonnées du pédiatre ou du médecin
traitant

Pour toute demande de renseignements, vous pouvez joindre le
secrétariat de la clinique ou I'’équipe soignante.

IDENTITE DU PATIENT CONCERNE PAR LA DEMANDE

Date de naissance : ...ocecevveeeverevenenen.

Téléphone : ...,

Prénom & ettt

Etablissement / Cabinet : ..................

Téléphone : ...,

Médecin référent :

Date d’admission souhaitée : ......... /

........ Prénom & ettt

........ LieU de NAISSANCE : wevvveeeieceerie et sseee e eeaee e e e eens

O Dr TASSY O Dr STORA
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B Ramsay Santé
N Clinique des Trois Cyprés

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION
HOPITAL DE JOUR ADOLESCENTS

Date d’admission prévue : ......... Y A Y AT
VOLET SOCIAL : a remplir par le ou les parents du patient

INFORMATIONS SUR LE PATIENT

SCOLARITE :

EtablisS@mMENt SCOIAINE ..ottt ee e eeeseaeeean ClasSe & oo

Redoublement : O Oui [ Non

Aménagements scolaires si présents (avec date de mise en place) :

Si déscolarisation, durée : ........ccoevvviiveeveieeeeeeens

MODE DE VIE :

FIAtrI@ (BEES) & ceeeeeeieieieiet et ettt et se e e ete e e stestestesaestestesteste e e sessessessessestesaessessesaesses st et easeasansensareaaeeteebeseeateetestestenn

LIBU 0B VIB & eeeei ittt ettt ettt e eeett bt s ettt e staeesen sataeesesbebes sasabeses sasstesen st aes ses st aes sesnbesensntseesonaseses sasnbesen st nbesensnsneesons

Si séparation parentale,

Mode de Barde : .....cveveceee e

Autorité parentale : ......covvvreeeceiie e

PrOTESSION AES PATENTS : o.euiieecie ettt et ee ettt be e stesteeteereessaebbeaaessesbesasersaessessessse s stesasensaesaessensensbesteansassanes

SUIVI BAUCATIT ST PIESENT : o.eeeieeceeet et e e e et s bbb e s ebaes e es et et erseasaasareereeaeetesteeteseesaenn

Signature du patient :

Signature du représentant légal :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

Objectifs thérapeutiques HDJ

Gestion émotionnelle

Gestion de l'anxiété

Travail sur les interactions sociales / resocialisation
Travail psychocorporel / sensorialité

Réinscription solaire / stimulation scolarité

Aspect occupationnel / rythme de vie
Autonomisation / psychoéducation

Travail introspectif / travail élaboration
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B Ramsay Santé DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION
BN Clinique des Trois Cypres HOPITAL DE JOUR ADOLESCENTS

VOLET MEDICAL : a remplir par le médecin

ANTECEDENTS

ATCD diagnostiques posés par le passé (pédopsychiatrique / trouble des apprentissages) :

ATCD de suivi (durée de suivi précisée) :

A =T (oY o X3V ol 1 F LR e (U =IO

ATCD d’hospitalisations en pédiatrie / pédopsychiatrie pour un motif pédopsychiatrique :

V' SOMALIGUE © ettt ettt et et ettt s ses et ettt et b s et sessbeaessae e e e ees e een bt eee bt ettt et st ebeaet st et sae s e

V' PSYCIIALIIGUE © vttt ettt ettt et et et es ettt bt st st ste st sbe st sas sbasessba st eta st et tesetesesetesesstennssasaen

ATCD de traitement (date et durée) et raisons de leurs arréts : (Joindre la derniére ordonnance)
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MM Romsay Santé DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION
MR Cliniuedes T Gypres HOPITAL DE JOUR ADOLESCENTS

SUIVI ACTUEL

Difficultés actuelles selon I'entourage :

Suivis actuels (avec leurs fréquences) :

Traitements actuels et date d’introduction :

VALIDATION MEDICALE
Date: Signature :

Nom et prénom : Cachet :

L’entrée a I’hdpital de jour est conditionnée a I’évaluation du psychiatre responsable de I’HDJ.

Si l'indication est maintenue, un bilan a 2 mois est réalisé afin de mesurer la pertinence de la prise en
charge en HDJ. Cette prise en charge est limitée a 1 an et un relai de prise en charge sera réalisé dans les 6
mois suivant la majorité.

Plus de 3 absences non justifiées sera responsable d’une fin de prise en charge.
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