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Formulaire de demande pour la cellule d’orientation
pédopsychiatrique ambulatoire du SUPEA, STSA

A I'attention des parents

Administration :

+ Patient

Nom :
Date de naissance :

Numeéro de téléphone de contact :

Parents :
Meére
Nom :
Adresse :

Peére, si différent
Nom :
Adresse :

Pédiatre ou médecin généraliste :

Nom :
Profession :
Numéro de téléphone :

Environnement :

Prénom :

Prénom :

Prénom :

Prénom :

FEFEE R

=

Langue :

Besoin d'interpréte : Oui

Requérant d'asile :  Oui
Autorité parentale : Peéere @
Droit de garde : Pere @

Nom du contact :
Permis de séjour :

Chacun des détenteurs de l'autorité parental a donné son accord pour un suivi SUPEA @
Chacun des détenteurs de l'autorité parentale donne son accord pour que le SUPEA
contacte les professionnels du réseau de I'enfant concerné ?  Oui El Non El

DGEJ présente dans la situation de I'enfant :
Si oui, nom de I'assistant/-e social/-e :

Oui @ Non @ En cours @
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Demande :

4+ Motif de la demande :

+

+

+

Depuis quand date le probleme :

Impact sur le fonctionnement de votre enfant et de la famille :

Soutiens ou solutions déja mis en place :

Parcours psychologique

+
+

A déja eu un suivi psychologique ou pédopsychiatrique ?
Avec qui (nom, profession et adresse) ?

Cette personne a-t-elle été recontactée ?
Diagnostiques retenus :

Médications actuelles et antérieures :

Parcours scolaire:

Oui @ Non @

+
+
+

Ecole :
Niveau scolaire :
L'enfant bénéficie-t-il d’'un soutien scolaire ?
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Histoire médicale:

4+ Difficultés pédiatriques si existantes :

4+ Eléments pertinents dans I'histoire personnelle et familiale :

Formulaire a remplir informatiquement et a retourner par e-mail ou par poste aux
adresses figurant dans I'en-téte.
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