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COORDONNÉES DU PATIENT MAJEUR ADRESSÉ PAR VOS SOINS

Sexe :  F        H	 Nom : ........................................................................................

Prénom : ....................................................................................  Nom de jeune fille : .............................................................

Lieu de naissance : ................................................................  Date de naissance : 

Adresse : ...........................................................................................................................................................................................

Code postal :                                            Ville : ...........................................................................................

Téléphone :                            Portable : 

Mail : ...................................................................................................................................................................................................

Responsabilité légale : 

 Capable majeur	  Majeur protégé   

Protection juridique : 
�  Sauvegarde	  Curatelle	  Tutelle  
Nom et coordonées : ....................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................

Informations professionnelles : 

 En activité	  Autres : ...........................................................................................................................................  

COORDONNÉES DU PATIENT MINEUR ADRESSÉ PAR VOS SOINS

Sexe :  F        H	

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

Lieu de naissance : ................................................................  Date de naissance : 

Adresse : ...........................................................................................................................................................................................

Code postal :                                            Ville : ...........................................................................................

Téléphone :                            Portable : 

Mail : ...................................................................................................................................................................................................

Identité et coordonnées du représentant légal : 

..............................................................................................................................................................................................................

Situation familiale des parents :  Mariés    Séparés    Divorcés    Veufs 

L’hospitalisation d’un mineur nécessite l’autorisation écrite parentale ou du représentant légal  
(Loi du 4 mars 2002, art. 372 du Code Civil)

En cas d’impossibilité des deux parents :
Je soussigné(e) M. ou Mme........................................................................................................................................................
en tant que représentant légale certifie avoir prévenu la deuxième personne ayant l’autorité parentale 
de cette demande d’hospitalisation.

Signature : 

Public concerné : �  12 – 15 ans    16 – 25 ans	 Orientation de la demande :  Hospitalisation de jour

DEMANDE DE PRÉ-ADMISSION 
CLINIQUE EUROPSY

- PATIENT 12/26 ANS -  
À remplir uniquement par le médecin adresseur
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Tél : �03 88 81 56 17 

06 81 72 11 89
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

Médecin coordinateur : 
Dr Vincent BERTHOU : berthou.vincent@emeis.com
3 rue du Château d’Angleterre 67300 SCHILTIGHEIM
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PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS DE NÉCESSITÉ

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

Adresse : ...........................................................................................................................................................................................

Code postal : Ville : ...........................................................................................

Téléphone : Portable : 

Mail : ............................................................................................  Lien avec le patient : ...........................................................

COORDONNÉES DU/DES MÉDECIN(S)
Êtes-vous ?
Médecin psychiatre          Médecin généraliste          Pédiatre  
Nom : .................................................................................................................................................................................................
Prénom : ...........................................................................................................................................................................................
Adresse : ...........................................................................................................................................................................................
Code postal :  Ville : ..............................................................................................................................................
Téléphone : 
Mail : ...................................................................................................................................................................................................
Psychiatre traitant : (si différent du médecin adresseur)

Nom : .................................................................................................................................................................................................
Prénom : ...........................................................................................................................................................................................
Adresse : ...........................................................................................................................................................................................
Code postal :  Ville : ..............................................................................................................................................
Téléphone : 
Mail : ...................................................................................................................................................................................................
Médecin traitant : (si différent du médecin adresseur)

Nom : .................................................................................................................................................................................................
Prénom : ...........................................................................................................................................................................................
Adresse : ...........................................................................................................................................................................................
Code postal :  Ville : ..............................................................................................................................................
Téléphone : 
Mail : ...................................................................................................................................................................................................

COUVERTURE SOCIALE
Nom de l’assuré : ..................................................................          CPAM    RSI    MSA    LMDE    CMU
N° de Sécurité sociale :  SMEREP   Autre, Précisez : ...........................

Assurance complémentaire
Nom de la mutuelle : ...........................................................  N° adhérent : ...........................................................................
Téléphone : ALD :  Oui        Non  

DEMANDE DE PRÉ-ADMISSION 
CLINIQUE EUROPSY

- PATIENT 12/26 ANS -
À remplir uniquement par le médecin adresseur
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INFORMATION SOCIO-ÉDUCATIVE ET JUDICAIRES
Mesure d’accompagnement :	  Oui	  Non       
Si oui : 	  ASE	  AEMO	  PJJ

Coordonnées Référents ASE : 	 Coordonées Référents AEMO : 
Nom : ....................................................................................  	 Nom : ........................................................................................
Prénom : .............................................................................. 	 Prénom : ..................................................................................
Adresse : .............................................................................. 	 Adresse : .................................................................................
................................................................................................. 	 .....................................................................................................
Téléphone :             		  Téléphone :                  

Si placement (Foyer, FA...) :
Nom : .................................................................................................................................................................................................
Adresse : ...........................................................................................................................................................................................
Téléphone :    

INFORMATIONS SCOLAIRES OU PROFESSIONNELLES
Scolarisé(e) :	  Oui	  Non       
Si oui, scolarisé(e) en classe de : ...........................................................................................................................................
Si non, déscolarisé(e) depuis le : ...........................................................................................................................................
Scolarité suspendue depuis le : ..............................................................................................................................................
Établissement scolaire : .............................................................................................................................................................
Parcours scolaire : 
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
Contexte familiale : 
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................

 En activité professionnelle 	  Autre : ..................................................................................................................      

DEMANDE DE PRÉ-ADMISSION 
CLINIQUE EUROPSY

- PATIENT 12/26 ANS -  
À remplir uniquement par le médecin adresseur
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ÉLÉMENTS MÉDICAUX
CONFIDENTIELS

À remplir uniquement par le médecin adresseur 

MOTIFS THÉRAPEUTIQUES
Motif d’hospitalisation :................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................
Principaux signes cliniques :......................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
Antécédents psychiatrique et histoire de la maladie :..................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................

Antécédents somatiques et allergies :
• Médicaux : ...........................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................
• Chirurgicaux : ....................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................
Examens complémentaires : biologie, imagerie et dates des examens : (à joindre au dossier selon la pertinence)

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

Savez-vous si le jeune a des directives anticipées :
 Oui        Non  

Si oui lesquelles : ............................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................
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ÉLÉMENTS MÉDICAUX
CONFIDENTIELS

À remplir uniquement par le médecin adresseur 

TRAITEMENT(S) EN COURS : (ou joindre ordonnance)

Traitements psychiatriques (spécialités, posologie, répartition) :
•	 ...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................
•	 ...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................
•	 ...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

Traitements somatiques (spécialités, posologie, répartition) :
•	 ...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................
•	 ...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................
•	 ...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

CACHET DU MÉDECIN :
Obligatoire si envoi par fax/courrier.
Facultatif si envoi par adresse mail du médecin.

ENVOYEZ VOTRE DEMANDE  
AUX COORDONNÉES CI-DESSOUS

EUROPSY HDJ 12/25 pédopsychiatrie
3 rue du Château d’Angleterre, 67300 SCHILITGHEIM

Tél : 03 88 81 56 17 / 06 81 72 11 89
E-mail : infirmerie.schiltigheim@emeis.com

Les données de santé collectées sur ce formulaire font l’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 siège du Groupe emeis.

Merci de nous transmettre votre dossier accompagné des pièces suivantes :
•	 Carte vitale
•	 Attestation de responsabilité civile
•	 Carte mutuelle recto-verso
•	 Pièce d’identité du patient et du responsable légal
•	 Si, il y a eu : Jugement du juge pour enfants (12-18 ans) et/ou Jugement du Juge des affaires 

familiales (divorce)
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
DU JEUNE MINEUR

Je soussigné, Monsieur .............................................................................................................................................................................

Demeurant à ....................................................................................................................................................................................................

Je soussignée, Madame ............................................................................................................................................................................

Demeurant à ....................................................................................................................................................................................................

Représentant(s) légal(aux) de ..............................................................................................................................................................
(nom et prénom de la personne mineure hospitalisé(e)) 

déclare(ont) :

•	 Avoir pris connaissance des conditions d’admission à EUROPSY énoncées dans le livret d’accueil et plus 
particulièrement du règlement intérieur.

•	 Consentir à ce que soient pratiqués des soins sur ladite personne, rendus nécessaires par son états, selon 
les prescriptions du corps médical consultés (traitement psychiatrique dans le cadre de l’hospitalisation 
et traitements médicaux et chirurgicaux en cas d’urgences nécessité).

Les éléments vitaux nous seront communiqués le plus rapidement possibles.

•	 Autoriser le médecin psychiatre traitant à délivrer des autorisations de sorties en sortie thérapeutique.

•	 Autoriser l’équipe du service concerné à prendre en charge le patient mineur hors de l’enceinte de 
l’établissement dans le cadre d’activités thérapeutiques, et pour ce faire le transporter sur tout lieu 
d’activité.

En outre, nous acceptons :

•	 Que toute détérioration mobilière ou immobilière du faire du mineur hospitalisé, nous soit facturée à sa 
valeur réelle.

Fait à : .................................................................................................................................................................................................................

SIgnature de la mère : 	 Signature du père : 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
DU JEUNE MAJEUR

Je soussigné, ..................................................................................................................................................................................................

•	 Avoir pris connaissance des conditions d’admission à EUROPSY énoncées dans le livret d’accueil et plus 
particulièrement du règlement intérieur.

•	 Consentir à ce que soient pratiqués des soins sur ladite personne, rendus nécessaires par son états, selon 
les prescriptions du corps médical consultés (traitement psychiatrique dans le cadre de l’hospitalisation 
et traitements médicaux et chirurgicaux en cas d’urgences nécessité).

Les éléments vitaux nous seront communiqués le plus rapidement possibles.

•	 Autoriser le médecin psychiatre traitant à délivrer des autorisations de sorties en sortie thérapeutique.

•	 Autoriser l’équipe du service concerné à prendre en charge le patient mineur hors de l’enceinte de 
l’établissement dans le cadre d’activités thérapeutiques, et pour ce faire le transporter sur tout lieu 
d’activité.

En outre, nous acceptons :

•	 Que toute détérioration mobilière ou immobilière du faire du mineur hospitalisé, nous soit facturée à sa 
valeur réelle.

Fait à : .................................................................................................................................................................................................................

SIgnature du majeur : 
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