Clinique des Hauts de France Equipe Mobile Infanto Juvénile (EMIJ)
1rue du Fort 59720 Louvroil

Tél : 03 27 62 52 52 Clinique des Hauts-de-France
DEMANDE D’INTERVENTION
DE L’EQUIPE MOBILE INFANTO JUVENILE

PATIENT

Accord du patient et des responsables [égaux pour cette demande : [ ]oui [ INon
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ORGANISME DEMANDEUR
Datedelademande: L. | + | + + |
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Signature :
TAMPON

Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé par la Clinique. Ce

traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission réalisées par mail par un personnel de santé pour

le compte de son patient: il est fondé sur le consentement du demandeur et de son patient. Les destinataires de ces i
données sont le personnel habilité de la Clinique et du siége du Groupe emeis. Un établissement W
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Clinique des Hauts de France Equipe Mobile Infanto Juvénile (EMIJ)
1rue du Fort 59720 Louvroil

Tél : 03 27 62 52 52 Clinique des Hauts-de-France
DEMANDE D’INTERVENTION
DE L’EQUIPE MOBILE INFANTO JUVENILE

NATURE DE LA DEMANDE

[ ] Evaluation dans le cadre d’une hospitalisation [ ] Aide au maintien a la scolarisation

[] Aide au maintien au domicile [] Aide au retour & la scolarisation

[] Aide au retour & domicile

L AAUEI® & oo eeeseessee e st 22252t e ettt enee

COORDONNEES DU/DES MEDECIN(S)

MEDECIN TRAITANT REFERENT : PSYCHIATRE REFERENT

NOM & s NOM & s
PrENOM | oo PrENOM & oo
AIESSE © i AIESSE & it
Codepostal: L I 1+ 1+ IVille: i, Codepostal: L I 1+ 1+ IVille: i,
Téléphone: L . | | + | | | Téléphone: L o | | + | | |

ML L e ML T e

INTERVENANTS A DOMICILE :
L I FIEINIEICE) DE & oo oo ee e

L AU & oo

Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé par la Clinique. Ce

traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission réalisées par mail par un personnel de santé pour

le compte de son patient: il est fondé sur le consentement du demandeur et de son patient. Les destinataires de ces >
données sont le personnel habilité de la Clinique et du siége du Groupe emeis. Un établissement W
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Clinique des Hauts de France Equipe Mobile Infanto Juvénile (EMIJ)
1rue du Fort 59720 Louvroil

Tél : 03 27 62 52 52 Clinique des Hauts-de-France
DEMANDE D’INTERVENTION
DE L’EQUIPE MOBILE INFANTO JUVENILE

LIEU DE VIE

[ | Domicile parental

BT I a  t= o L S LT = H TR ORRRRRRRPRRTT
AUOIESSE & et bbbk bbbk b h R bR R b bR R b bRt b ekt b ekttt b
Codepostal: L. 1| + | | VL o s
Téléphone: . |+ | | | .

L] pere

INOM / PPENOIM & oottt bbbttt s bbbt es
N [ ST T OO
Codepostal: L. I + | | VL o s
Téléphone: . |+ | | | .

L] Mere

NOM / PIrENOM & oottt ettt ettt ettt ettt et ettt et et e ettt e e e et et et et e et et et et et et et s te e et et et eae s et etesees s aeenas
AUOIESSE & otttk t bt s bt s a1 h AR R4 h R A4 h R R bR R etk R A b bR At b bR Rt b ekt b bRt bt s s b nns
Codepostal:L. | 1+ | | VI 1 e
Téléphone: L. | . | | | .

[ ] Famille d’accueil :

NOM / PrENOIM & oottt ettt ettt ettt ettt et et et et ettt et et et et et st et et et et et et et e et et et et e st et et et st etenas
ALOIESSE & ottt ettt et s bk s et h kR R4 bR A4k k R a bk R et b ks A b bR Rt b bR R et bR R et bk R et bt et b bt
Codepostal: L 1+ . | VI & s
Téléphone: L . | . | , | .

[ ] Autre LI LT 1T=1 9 OO
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AUOIESSE & ottt et b bRt b bR Rt h bRt h koAb koAt A bk R A b bR AR bR R et bkt b bRttt n bt
Codepostal:L_ I 1+ | | VI & e
Téléphone: L. | . | | .

Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé par la Clinique. Ce

traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission réalisées par mail par un personnel de santé pour -
le compte de son patient: il est fondé sur le consentement du demandeur et de son patient. Les destinataires de ces ) . >
données sont le personnel habilité de la Clinique et du siége du Groupe emeis. Un établissement W
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Clinique des Hauts de France
1rue du Fort 59720 Louvroil
Tél: 0327 62 52 52

Equipe Mobile Infanto Juvénile (EMIJ)
Clinique des Hauts-de-France

DEMANDE D’INTERVENTION

DE L’EQUIPE MOBILE INFANTO JUVENILE

INFORMATION SOCIO-EDUCATIVES ET JUDICIAIRES :

[ | Référent ASE :

Nom / Prénom : .oceceeeeeeeeeeeean,
AdresSe & oo

Codepostal: L. 1| + | |
Té|éph0he: I I IR

[ | Référent AEMO :

Nom / Prénom @ ...cccceeeeeeennnne
Adresse de la sauvegarde : .........

Codepostal: L. I + | |
Téléphone: L. | . | | |

SCOLARITE :
Scolarisé(s) : [ Joui [INon

Si oui, scolarisé(e) en classe de :
Si non, déscolarisé(e) depuis le :

SCOIlArité SUSPENAUE TEPUIS 1€ 1 oottt ettt ettt et e et e ettt e eae e et e eat e et e et e ete et e ertesaeertesaeesteaaeas
ELabIISSEMENT SCOIAINE ..ottt b kst b et s et b ettt b et ettt et sttt eb ettt eb et et nenas
La personne a-t-elle déja bénéficié d’une prise en charge au service infanto-juvénile ?
[Jour [INON

Si oui, lieu et MOotifs A’ NOSPITAISAtION & oottt ettt ettt ettt e et e et steaaeas
Date d’hospitalisation : L. | Lo dau bl b ey ]

CADRE RESERVE A LA CLINIQUE

Accord pour intervention : L1oui [ INon L REOFHENEEE & oo

Signature :

Les données de santé collectées sur ce formulaire font I'objet d’un traitement informatique sécurisé par la Clinique. Ce

traitement a pour finalité la gestion des demandes de préadmission réalisées par mail par un personnel de santé pour
le compte de son patient: il est fondé sur le consentement du demandeur et de son patient. Les destinataires de ces
données sont le personnel habilité de la Clinique et du siége du Groupe emeis.
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