
F I C H E  D ’ E N T R É E  C O N S U LTAT I O N  D E 
P SYC H O T R AU M AT O L O G I E  T R AU M AC A R E

Patient ou patiente

Nom  ...............................................................................

Prénom  ..........................................................................

Date de naissance  .........................................................

Adresse  .........................................................................

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

Téléphone  ......................................................................

Mail  ................................................................................

Demandeur

Nom  ...............................................................................

Prénom  ..........................................................................

Catégorie prof.  ...............................................................

Adresse  .........................................................................

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

Téléphone  ......................................................................

Mail  ................................................................................

Date de la demande :  .....................................................

Motif de la demande

   Évaluation diagnostique 
du trouble 
psychotraumatique

     et/ou 

   Demande de suivi 
du trouble 
psychotraumatique

Préciser trouble psychotraumatique si connu :

  Trouble de stress post-traumatique
   Trouble de stress post-traumatique 
complexe

  Trouble dissociatif de l’identité

  Amnésie dissociative
  Dépersonnalisation/déréalisation
  Autre trouble dissociatif spécifié
  Trouble dissociatif non spécifié

Comorbidités psychiatriques :
  Trouble panique
  Agoraphobie
  Trouble anxiété généralisée
  Phobie sociale 
  Trouble obsessionnel compulsif
  Dépression
  Trouble bipolaire
  THADA
  Troubles des conduites alimentaires
  Trouble de la personnalité borderline
  Autre :

Comorbidités addictologiques :
   Trouble de l’usage des substances 

Si oui, préciser la ou les substances :

Attentes de la ou du 
psychologue ou de la ou  
du médecin adresseur 

Attentes du ou de la patiente

Consultation de psychotraumatologie 
TRAUMACARE 
Bd de la Cluse 51, 1205 Genève
Tél. 022 372 48 70

Genre :   Féminin   Masculin   Autre (à préciser) : ................................................................



Renseignements cliniques

Date de début des troubles :

Anamnèse psychotraumatique si connue :

Anamnèse récente :



Antécédents psychiatriques :

Psychothérapie effectuée ?    Oui      Non

Si oui, quel modèle ? 

Date de début : Nombre de séances effectivement réalisées :

Adhésion :     Bonne     Moyenne     Médiocre

Historique des traitements

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie maximale : Durée à cette posologie :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, résultat :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie maximale : Durée à cette posologie :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, résultat :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie maximale : Durée à cette posologie :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, résultat :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie maximale : Durée à cette posologie :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, résultat :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie maximale : Durée à cette posologie :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, résultat :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie maximale : Durée à cette posologie :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, résultat :



Traitements actuels

Comorbidités somatiques :

La ou le patient a-t-il déjà bénéficié d’une imagerie cérébrale ?

  Oui     Non

Si oui :      IRM      TDM      EEG

Date : Motif :

Résultats (compte-rendu à nous faire parvenir) :

La ou le patient a-t-il déjà bénéficié d’un examen polysomnographique ?

  Oui     Non

Si oui, date : Motif :

Résultats (compte-rendu à nous faire parvenir) :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie actuelle : A cette posologie depuis le :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, date et résultat :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie actuelle : A cette posologie depuis le :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, date et résultat :

Molécule :  Date d’instauration : 

Posologie actuelle : A cette posologie depuis le :

Dosage plasmatique ?     Oui     Non       Si oui, date et résultat :

Dates des rendez-vous (cadre réservé au secrétariat)

Avec : Le :

Besoin d’un ou d’une interprète ? 

  Oui     Non         Merci de préciser la langue souhaitée :
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