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AMT0014 - Demande admission tel. ou autre 

 

 
 

 
 
 

Policlinique de Nyon 
Av. Reverdil 8, CH-1260 Nyon 
Tél: +41 (0)21 314 37 00 - Fax: +41 (0)21 314 68 92 

Email: spo.nyon-reverdil08@chuv.ch 

DEMANDE DE CONSULTATION – Psychiatrie de la personne âgée  
 
Formulaire à nous retourner par mail : emo.ageavance@chuv.ch ou par fax : 021 314 68 92 

 

 

Demandeur : ..........................................................................................................................................................  

Coordonnées : ..........................................................................................................................................................  

En cas d’urgence, merci de contacter la centrale téléphonique des médecins de garde ou SOS médecins. 

 

Nom : ......................................................................  Prénom  : ........................ ............................ 

Date naissance : ......................................................................   

Rue : ......................................................................  Tél. privé : ....................................................  

NP : ......................................................................  Localité : ....................................................  

Assurance : 

Nom : ......................................................................  Police n° : ....................................................  

 

Entourage (lien de parenté) : .........................................................................................................................................  

Nom : ...........................................  Rue : ..................................  N : ...............  Tél. privé : .........................................  

Prénom : ......................................  Localité : ............................  NP : .............  Mobile : .........................................  

Médecin traitant : ..........................................................................................................................................................  

CMS : ..........................................................................................................................................................  

EMS : ..........................................................................................................................................................  

CAT : ..........................................................................................................................................................  

 

Motif de la demande / Attente par rapport à notre intervention : 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

Histoire de l’épisode : 

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

mailto:emo.ageavance@chuv.ch
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AMT0014 - Demande admission tel. ou autre 

 

Policlinique de Nyon 
Av. Reverdil 8, CH-1260 Nyon 
Tél: +41 (0)21 314 37 00 - Fax: +41 (0)21 314 68 92 

Email: spo.nyon-reverdil08@chuv.ch 

COMORBIDITES DU PATIENT 

Psychiatriques 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

Somatiques : 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

Evaluation somatique effectuée : 

 Constipation  Dernier laboratoire  Infection urinaire 

 Séjour récent à l’hôpital Date de retour à domicile  .................................................................  

Cause :  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

Traitement en cours, essayés  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................... 

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................................................  

 

Résident accepte la demande d’intervention :  Oui  Non 

Représentant thérapeutique accepte la demande d’intervention :  Oui  Non 

Entourage informé de la demande d’intervention :  Oui  Non 

Présence de directives anticipées :  Oui  Non  

Souhaitez-vous que nous assumions la responsabilité 

de la prescription du traitement psychotrope :  Oui  Non 

 

Signature du médecin demandeur 

Date :  Signature  

 

 Infirmier par délégation du médecin 


