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Madame, Monsieur, 

 

Conformément à votre demande, veuillez trouver ci-joint un exemplaire du dossier de demande de prise 
en charge par notre établissement. 

Ce dossier comporte deux volets : 

I. Informations administratives :  

Les pages 2 à 7 sont à compléter par l’équipe référente. 

Nous attirons votre attention sur l’importance des attestations de prise en charge sociale (sécurité 
sociale, CMU, mutuelle) ainsi qu’une copie de la pièce d’identité en cours de validité. 
Dans le cas d’une  mesure de protection, l’accord du tuteur légal est obligatoire pour l’intégration du 
patient au foyer. 
 
 

II. Données médicales :  
 

Cette partie du dossier devra nous parvenir sous pli confidentiel  

❖ Les pages 9 à 12  sont à compléter par le Médecin Psychiatre référent  

❖ Une fiche de liaison infirmière devra être fournie ainsi qu’un bilan somatique récent 

 

Nous attirons également  votre attention sur la nécessité de ces documents, tout dossier incomplet ne 
pourra être présenté à la commission d’admission. 

 

Après étude du dossier, la décision de commission vous sera adressée par voie postale. 

 

Vous en souhaitant bonne réception, 

Nous restons à votre disposition pour tous renseignements complémentaires et vous prions d’agréer 
l’expression de nos salutations distinguées. 
  



9 / Page 12 

 

Pièce n°7 
 
 

Nom : ……………………………………………………………………………………………………… Prénom : ……………………………………………………………………………… 
 

         A adresser sous pli confidentiel à l’attention du 
      Dr DERRIDJ  - Médecin Psychiatre 

                                                                                  Foyer E-H. Cateland 
   15 avenue de Lattre de Tassigny 

94100 - Saint Maur des Fossés 
 

 

II - DONNÉES MÉDICALES 
 
 
Si hospitalisation en cours : 
 
                              Date du début de l’hospitalisation : … / … / …… 
 
                              Mode : HO- HDT-HL :………………………………………………………………………… 
 
                              Motif de l’hospitalisation : ………………………………………………………………. 
 
 

Code diagnostic CIM  10………………………………….   
 
 
 
Biographie – fratrie : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Antécédents médico-chirurgicaux, allergies, intolérances médicamenteuses, régime 
alimentaire :  
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Pièce n°8 

 
 
Nom : ……………………………………………………………………………………………………… Prénom : ……………………………………………………………………………… 
 
Bilan de santé datant de moins de 2 mois : joindre obligatoirement  un certificat médical d’un médecin 
généraliste avec résultats récents en biologie et interprétation ECG 
                             
 

Surveillance somatique particulière (diabète, hypertension,…) : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Histoire de la maladie (hospitalisations antérieures, HO, HL, HDT, – lieu – durée du séjour), 
traitements reçus :  
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Pièce n°9 

 
 
Nom : ……………………………………………………………………………………………………… Prénom : ……………………………………………………………………………… 
 
 

Etat clinique actuel : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Traitement actuel : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Activités actuelles : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Remarques sur ses permissions, visites de la famille, liens sociaux : 
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Pièce n°10 
 
 

Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………….Prénom : …………………………………………………….  
 

Motivation de sa démarche pour intégrer le foyer : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Projets à court terme (au moins quatre demi-journées d’activité par semaine à l’extérieur du 
foyer) : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Projets à moyens terme :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le service demandeur s’engage à travailler en collaboration avec l’équipe du foyer Cateland et à participer aux 
synthèses organisées au sujet du patient. 
 

Le service demandeur s’engage-t-il  à reprendre l’usager en cas de décompensation ?  

 
 
 
Date : … / … / …… 
 
Signature du Médecin psychiatre référent :  
 


