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Réseau fribourgeois de santé mentale
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	Carrefour

Qualité :

36
	Demande d’évaluation psychiatrique
	Code : 80 EN 6
Version : 4
Date version : 27.04.2010

	Propriétaire du document : RCQ 36
	Visa du propriétaire :
	Validation de la RAQ :
	(

	Approbation de la Direction :  (
	
	(
	Date de création : 28.03.2008


Objectif : recueil d’informations concernant le/la patient-e pour favoriser une prise en charge ciblée. Le flux d’informations est décrit dans l’instruction 80 IT 1.

	Nom :
	 FORMTEXT 

     
	Prénom :
	 FORMTEXT 

     
	H
	 FORMCHECKBOX 

	F
	 FORMCHECKBOX 


	Né/e le :
	
	Langue :
	français
	 FORMCHECKBOX 

	allemand
	 FORMCHECKBOX 

	autre :
	     


	Domicile :
	 FORMTEXT 

     
	(Tél. :

(portable :
	     


	
	
	
	     


	Autorité parentale:
	 FORMTEXT 

     

	
	
	
	


Hors canton/accord médecin cantonal :  FORMCHECKBOX 
 
Hors CH :  FORMCHECKBOX 
 
Garantie financière : oui   FORMCHECKBOX 
  
(Si extra-cantonal : Sans accord du médecin cantonal, seulement en cas d’urgence, patient non transportable. Contact pour garantie financière : Adjointe administrative 7701 ou secrétaire comptable 7703)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Demande spontanée
	 FORMCHECKBOX 
 
	Demande de la famille
	 FORMCHECKBOX 

	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	Qui
	
	(Tél :
	

	Tutelle :  
	oui
	 FORMCHECKBOX 

	non
	 FORMCHECKBOX 

	Nom :
	     
	(Tél :
	     

	Médecin demandeur : 
	
	(Tél :
	     

	Médecin psychiatre :
	     
	(Tél :
	     

	Autre médecin (généraliste, pédiatre,..):
	     
	(Tél :
	     

	Diagnostic psychiatrique :
	

	Mode de décompensation actuel :
	     

	

	Diagnostic/s somatique/s :
	

	
	


	Médication :


	Observation :



	RISQUE SUICIDAIRE
	Faible
	Moyen
	Elevé

	Facteurs de risque
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Urgence
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Danger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	suite au verso…


	Patient connu du RFSM :
	oui
	 FORMCHECKBOX 

	non
	 FORMCHECKBOX 

	Unité de la dernière hospitalisation :
	


	Urgence   FORMCHECKBOX 

	
	PLE   FORMCHECKBOX 

	
	PLO  FORMCHECKBOX 

	


	Coopération 
	 FORMCHECKBOX 
             
	Problème relationnel
	 FORMCHECKBOX 

	Hétéro-agressivité 
	 FORMCHECKBOX 

	Drogues
	 FORMCHECKBOX 


	Alcool 
	 FORMCHECKBOX 

	Dépression  récurrente
	 FORMCHECKBOX 

	Acte violent récent 
	 FORMCHECKBOX 

	Risque suicidaire
	 FORMCHECKBOX 


	EV. CSI
	 FORMCHECKBOX 

	Etat anxio-dépressif
	 FORMCHECKBOX 

	Décompensation psych.
	 FORMCHECKBOX 

	Autre (voir observation) 
	 FORMCHECKBOX 



	Rendez-vous ambulatoire prévu le :
	
	Chez :
	

	Hospitalisation prévue le :
	
	Unité de soins :
	

	Annonce reçue le (date et heure) :
	
	Visa infirmier/ère :
	

	A organiser par :
	
	Réalisé par :
	
	, le (date) 
	

	
	
	
	
	
	



( Le document rempli est classé dans le dossier patient.
[image: image2.jpg]rfsm

<)
fnpg

Réseau fribourgeois de santé mentale
Freiburger Netzwerk fir psychische Gesundheit




 Système qualité/ IV Processus/ 80 Accueil, admission/ 80 EN 6/ Version 4 du 27.04.2010
Page 1 sur 2  


[image: image2.jpg]