Date : Médecin demandeur :

Programme de soin souhaité : Motif de la demande :

O Sevrage ambulatoire - initialisation
du traitement

Aide a maintien de 1’abstinence
Accompagnement au changement

PEC pathologie duelle

ETP TABAC

OO0 o0oad

Substance(s) psycho-active(s) justifiant L’hospitalisation :

NOM : Prénom :

Date de naissance : Lieu de naissance :
Nationalité :

Adresse:

Code Postal : Ville :

Téléphone : Email :

N° de sécurité sociale :

Intitulé nom du régime :

Coordonnées de la Caisse d’Assurance Maladie :

Mutuelle : oui o non O Si oui, préciser le nom et adresse:
Prise en charge ALD : oui o non o Motif :

Mesure de protection de justice : oui o non O Si oui laquelle :

Nom et coordonnées de 1l’organisme et de la personne mandatée :

Centre Hospitalier RAVENEL - P6le Adultes Intersectoriel
Hopital de Jour Addictologie
4 Rue Céte Cabiche - 88000 EPINAL
Tél : 03.29.33.00.09 - Email : secretariat.hjaddictologie@sante-lorraine.fr



Suivi Actuel :

Structure Addictologie :

Nom :

Adresse :

Code postal : Ville :

Addictologue référent :

Médecin généraliste :

Nom : Prénom :
Adresse : Code postal :
Hospitalisation en addictologie antérieure : oui o non O

Nom de la structure :

Antécédents : Psychiatriques, Médico-chirurgicaux, Addictologique :

Autres suivis actuels (psychiatrique, somatique)

Traitement : merci de transmettre une copie de la derniére ordonnance

Objectif : Merci d’étre le plus précis possible afin de nous aider a mettre en place le
programme le plus adapté au patient

Cachet et signature du médecin

Centre Hospitalier RAVENEL - P6le Adultes Intersectoriel
Hopital de Jour Addictologie
4 Rue Céte Cabiche - 88000 EPINAL
Tél : 03.29.33.00.09 - Email : secretariat.hjaddictologie@sante-lorraine.fr



