§ Département de Psychiatrie
Secteur Psychiatrique Ouest
\\ Policlinique de Nyon
Av. Reverdil 8, CH-1260 Nyon
Tél: +41 (0)21 314 37 00 - Fax: +41 (0)21 314 68 92
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DEMANDE DE CONSULTATION — Psychiatrie de la personne agée

Formulaire a nous retourner par mail : emo.ageavance@chuv.ch ou par fax : 021 314 68 92

Demandeur L et e ettt eeeeeseeetesaaeseessssssstssseesesesesstssasseesssesssssssieessesesstannieteeeteeetanntttetetttetannatettttettaaeaettrtrraaeaaaes
Coordonnées et eetteeeeetaeessesseesetssesesetasessssssessstsssessesasessssssessstsssessetaeesetantetetnnttetetntttenntetttararetea e aetrrarearaaans

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

Nom et e reee e e e eeerereeeeeeia e ———rreeee e i —————rraaeaeaaannn Prénom et e e e e e, rrreeeaeeaaa———————————
Date NAISSANCE  .iiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeereeereeeeeeeseereeereererreereearaee

Rue et e e rre et e e eneeererreeeeeeiie————ereeeeeeiaa—————rraaeaeaaannn Tél. privé e et e e e e reeea e ————aaeeaaaaae
NP PN Localité e

Assurance :

Nom L e e e e e a e e et Police n° e
Sl OT Yo Lo (IT=T Ao [ o F= T =] 0] (=) OO PP P PP PP PUPPRPP
NOM & i RUE & e N TEL PriVE: oo
Prénom :...cooeviiiieiiie e Localité : ...coovvvvvievieieeeee, NP i MoDbIle 1,
IMTBAECIN TFAITANT  © .oriiiiisiriiiiereeeeeeeserererererereresreereaeerssaessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnrssnsnres
CMS L oo ettt eeeeeeseeeteseeeseeesseesssssseesesessestssssesesssesssssassieessesesstsnsieteeeteeettnnnntttetetttetannttettttettateaettrtr i aaaaaes
EMS L ettt eaeeaeeaeeseeaesaeeaessssestetsessessseestesaeeaesesseatetatetetentratetntttetan.rn et ehtanera et eh et e ra ettt raeen e erneranarans
CAT L ettt eaeeaeeaeeseeaesaeeaessssestetsessessseestesaeeaesesseatetatetetentratetntttetan.rn et ehtanera et eh et e ra ettt raeen e erneranarans

Motif de la demande / Attente par rapport & notre intervention :
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Dre E. Gillés de Pélichy, Médecin associée Page 1/2

0014 - Demande admission tel. ou autre


mailto:emo.ageavance@chuv.ch

\
% Département de Psychiatrie
Secteur Psychiatrique Ouest
\\ 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

Psychiatrigues

Evaluation somatique effectuée :

O Constipation O Dernier laboratoire O Infection urinaire
O Séjour récent a I'hopital Date de retour a domicile
Cause :

Résident accepte la demande d’intervention : O Oui
Représentant thérapeutique accepte la demande d’intervention : [0 Oui
Entourage informé de la demande d’intervention : O Oui
Présence de directives anticipées : O Oui
Souhaitez-vous que nous assumions la responsabilité
de la prescription du traitement psychotrope : O Oui
Signature du médecin demandeur
Date : Signature
O Infirmier par délégation du médecin

Psychiatrie de I’age avancé

Dr A. Von Gunten, Médecin chef de service
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