
Fiche de nouvelle demande
Merci de remplir les parties grisées du document et de le renvoyer à : 
marilyn.jinyan@ch-le-vinatier.fr
Les demandes sont traitées le mardi lors de notre réunion hebdomadaire
Patient(e) concerné(e) 
NOM Prénom : Cliquez ici pour entrer du texte.

Hospitalisé au Pôle de Psychiatrie de la Personne Âgée du CH Le Vinatier ? ☐Oui  ☐Non
Date de sortie envisagée (le cas échéant) : Cliquez ici pour entrer du texte.

Date de naissance : Cliquez ici pour entrer du texte.
Âge : Cliquez ici pour entrer du texte.
Lieu de vie habituel : Choisissez un élément. ; si autre : Cliquez ici pour entrer du texte.
Adresse personnelle : 



N° téléphone personnel : Cliquez ici pour entrer du texte.

Niveau d’études : Choisissez un élément.
Langue maternelle : Cliquez ici pour entrer du texte.
Niveau langue française : ☐ parlée ☐lue ☐écrite
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Description générée automatiquement]Consultation mémoire
(Service RECI : Recherche, Explorations Cognitives et Interventions non médicamenteuses)


1

Aidant principal : Cliquez ici pour entrer du texte.
Personne de confiance : Cliquez ici pour entrer du texte.

N° téléphone : Cliquez ici pour entrer du texte.
N° téléphone : Cliquez ici pour entrer du texte.


PEC 100 % ALD pour une maladie psychiatrique : ☐oui  ☐non

Médecin demandeur et coordonnées : 




Médecin traitant et coordonnées : 








Antécédents psychiatriques






Antécédents somatiques





☐Facteurs de risque cardiovasculaires ; si oui, lesquels ? Cliquez ici pour entrer du texte.
☐SAOS ; si oui, appareillé ? ☐oui  ☐non

Sensorialité
Vue : ☐normale  ☐corrigée
Audition : ☐normale  ☐appareillée
Se déplace seul : ☐oui  ☐non
NOTE : Pour le bon déroulé de la consultation, merci d'apporter les lunettes et les appareils auditifs en bon état de fonctionnement.

Traitements en cours 





NOTE : Joindre la dernière ordonnance

Examens déjà réalisés 
Imagerie cérébrale : ☐oui  ☐non ; si oui, laquelle/lesquelles ? Choisissez un élément. 
Date : Cliquez ici pour entrer du texte.
Choisissez un élément. 
Date : Cliquez ici pour entrer du texte.
Si autre : Cliquez ici pour entrer du texte. 
Date : Cliquez ici pour entrer du texte.

Bilan biologique : ☐oui  ☐non Date : Cliquez ici pour entrer du texte.



MMSE : ☐oui  ☐non ; score : Cliquez ici pour entrer du texte. Date : Cliquez ici pour entrer du texte.
Débrouillage cognitif (décrire les résultats) : Date : Cliquez ici pour entrer du texte.






NOTE : Merci de joindre tous les documents et comptes rendus relatifs aux examens déjà réalisés 

Nature de votre demande
Merci de décrire vos objectifs et vos hypothèses :








NOTE : Les délais de consultation et les évaluations seront adaptées en fonction de l'état clinique du patient













NOTE : Pour le bon déroulé de la consultation, merci d'apporter les lunettes et les appareils auditifs en bon état de fonctionnement.

NOTE b. : Merci de venir au rdv accompagné d’un proche ou d’un informant fiable.
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