
 

 
 
 

 
 

Demande de consulta�on pour une thérapie assistée par psychédéliques 
 
Iden�té du pa�ent (nom, prénom, date de naissance, adresse, téléphone, email) 
 
 
 
Thérapeutes référents (psychiatre, psychologue, neurologue, médecin traitant) 
 
 
 
Diagnos�c(s) psychiatrique(s) 
 
 
 
Diagnos�cs soma�ques 
 
 
 
Traitements actuels  

• Médicaments (posologie, durée) 
 
 
 

• Psychothérapie (type, durée, fréquence) 
 
 
 

• Autres thérapies (ex. hypnose, EMDR, acupuncture, etc) 
 
 
 
 
Traitements passés  

• Médicaments (posologie, durée) 
 
 
 

• Psychothérapie (type, durée, fréquence) 
 
 
 

• Autres thérapies (ex. hypnose, EMDR, acupuncture, etc) 
 
 
 
 



 
 
Anamnèse personnelle, familiale et professionnelle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Evolu�on de la maladie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Symptomatologie actuelle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Objec�fs de la prise en charge 
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