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Demande d’hospitalisation en Unité Pédopsychiatrique

Nom : Prénom : DN : Age =
Adresse : Ne: CP et localité :

GSM Meére : E-mail Mere :

GSM Peére : E-mail Pére :

Coordonnées de la personne qui adresse la demande :

e Situation des parents :

[ ] Mariés/cohabitants |:|Séparés Autorité parentale : [ JPére [ |Meére

e Ouvitle jeune ? [ |Parents [ |Pére [ |[Mére [ |Autre:

Si autre, coordonnées des personnes de contact :

e Description de la problématique — Symptomes :

e Un traitement est-il mis en place actuellement ? [ Joui[ non
Si oui, lequel ?

e Coordonnées du pédopsychiatre et du psychologue du jeune :

e Parcours de soins/Hospitalisation précédente ?
Oou? Motif ?
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e Le/la jeune est-il accompagné parun S.PJ.[ ] S.AJ.[ ] Non[]

Si oui, nom de la déléguée :

e Une équipe mobile intervient-elle dans la situation du jeune ? [_Joui [ |non
Si oui, laquelle ?

e Parcours scolaire (Nom de I’école, type d’enseignement, année scolaire, option) :

® Le/la jeune est-il d’accord d’étre hospitalisé ? [ Joui[ Jnon
e Les parents ou tuteurs légaux sont-ils d’accord d’hospitaliser le/la jeune? [ Joui [ _|non

e Etes-vous véhiculés ? [ Joui[ |non

®  Quelles sont vos attentes par rapport a ’hospitalisation ?

Le formulaire est a renvoyer a I’adresse pread.ado@domaine-ulb.be

Nous vous remercions d’avoir complété ce formulaire. Nous analysons votre demande des que possible
et revenons vers vous pour planifier un rendez-vous.

Association des CPAS de Braine-I'Alleud,Lasne,Nivelles,Villers-la-Ville et I'Université libre de Bruxelles ® Assoc. suivant chap. XII de la Loi Organique des CPAS du 08/07/76 ® Agréation 72092378


mailto:pread.ado@domaine-ulb.be

