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	 A nos partenaires





Demande de prise en charge


Nous vous remercions de votre demande d’admission et vous serions reconnaissants de bien vouloir répondre, par informatique, aux questions ci-dessous ou de nous faire parvenir, par retour de mail si possible, un rapport comprenant ces différents éléments.

1. Nom, prénom, date de naissance du patient, adresse, mail et numéro tel des parents 
2. Nom, prénom, mail et numéro tel de l’adresseur
3. Motif d’admission au CITE et objectifs de la prise en charge
4. Patient et sa famille informés de la démarche et preneurs de soins ?
5. Disponibilité des parents pour un RDV au CITE tous les 15 jours et pendant 3 mois ? 
6. Patient au bénéfice de l’AI ?
7. Autre(s) demande(s) de consultation spécialisée en cours ? Si oui, la/lesquelles(s) ? 
8. Y’a-t-il un prescripteur pour le bon de prescription ? Si oui, merci de joindre le bon signé à la demande de prise en charge.
9. Histoire des troubles (apparition des premiers symptômes puis évolution de la       symptomatologie) et facteurs de crise actuels
10. Diagnostics
11. Antécédents psychiatriques (hospitalisations, suivis antérieurs)
12. Histoire des traitements médicamenteux et médication actuelle
13. Anamnèse personnelle (développement psychoaffectif, parcours scolaire…)
14. Anamnèse familiale
15. Bilans effectués et/ou en cours (neuropsychologique, psychologique, logopédique,   ergothérapeutique…)
16. Etablissement et situation scolaires, personnes de contact y relatives (N° de tél, mail,)
17. Autres membres du réseau professionnel/personnes ressources pour le patient, mail et numéro de téléphone adresse (DGEJ, DGEO, pédiatre, …)
En restant volontiers à votre disposition pour tout renseignement complémentaire, nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, chère Collègue, cher Collègue, nos meilleures salutations.


Demande de prise en charge à renvoyer à :
cecile.gisimondo@chuv.ch
Cecilia.Salaun@chuv.ch
	SUPEA | Service Universitaire de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent
Prof. Kerstin von Plessen
Cheffe de service
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[image: Vaud_Black_400%.eps]
	
	Page -2



image2.png
Centre d'Interventions
Thérapeutiques pour Enfants

Dre Olga SIDIROPOULOU
Médecin associée

Tél: +41 21 314 96 58

Olga.Sidiropoulou@chuv.ch




image3.png
MMM
%\\ DP - SUPEA - CITE
\ Filiere centres de jour
AN Av. de la Chabliere 5
CH-1004 Lausanne




image1.png
DP - SUPEA - CITE
Filiere centres de jour

TN




image4.emf



