DEMANDE D'EVALUATION /7 SUIVI UPDM

Documents nécessaires pour le traitement de la demande concernant:

P O S e

[ 1 Formulaire de demande d'évaluation / suivi UPDM

]

Autorisation d'obtention de renseignements médicaux

[] Courrier de votre médecin traitant ou médecin psychiatre (argumentation cliniqgue notamment pour
la demande d’évaluation du trouble du spectre de |'autisme ou de la déficience intellectuelle)

DAt O NV O T e

Vous avez le choix de retourner cette demande au secrétariat de la consultation de 'lUPDM par:
E-mail: UPDM.Secretariat@hcuge.ch

Fax: 022 30549 90

Courrier postal: UPDM, Batiment les Alpes, Chemin du Petit-Bel-Air 2, 1226 Thonex

Hépitaux Unité de psychiatrie du développement mental (UPDM)
Universitaires Chemin du Petit-Bel-Air 2, 1226 Thénex
Genéve T 022 305 49 70, F 022 305 49 90



Formulaire de demande d’évaluation / suivi UPDM

Patient
Coordonnées
NOMI(S) & e PrenomM(S) ;oo
Date de naissanCe: ........cccccceeeeeeeeeeennnn. A OSSO . e
TEIEPNONE .o E-mail s o
Assurances
Assurance invalidité (Al): [ ] Oui [ ]Non Assurance maladie: [ ]Oui [ ] Non
Service des prestations complémentaires (SPC): [] Oui [[]Non O
Hospice général: [ ] Oui [ ]Non

NC daSSUIE: ..o
Langues
Parle francais: [ ] Oui [ | Non Sinon, autre laNguUe: ......oooveiii e
Comprend le francais: [] Oui []Non [] Nécessite un traducteur
Représentant légal
[] Curatelle SPAD
[INon []Oui Sioui, typede curatelle: .........cccccoviiiiiiiiiiiiiie Informé(e) de la demande: [ ] Oui [ ] Non
NOMI(S) & e NOMIS) & et
PrENOMI(S) i e PIENOMI(S) & it
Lien de parenté/Fonction: ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiii. Lien de parenté/Fonction: ........cccccoooiiiiiiiiii,
AArBSSE . i AArBSSE . i
TEIEPNONE ..o TEIEPNONE . ..o
E-mail E-mail:
Demandeur
Coordonnées
NOMI(S) & e PrenOmM(S) oo
FONCHION . oo INSTIULION T oo
AN S S . e
TEIEPNONE T .o E-mail s
Motif de la demande
[] Evaluation TSA (trouble du spectre de 'autisme) []Consultation (psychiatrique et psychothérapeutigue)

[ ] Evaluation de la déficience intellectuelle [] Equipe mobile mixte



Attentes du demandeur

Difficultés identifiées



Réseau de soin

Psychiatre traitant

NOMI(S) & e Prénomi(S) i oo
FON G ION T e Informé(e) de la demande: [ ] Oui [ ]Non

LYo 11T T T OO OTTOPPPPPOPPPPR
TEIEPNONE T .o E-mail s
Psychologue

NOM(S) & e Prénom(S) 1 oo
FONCHION . oottt Informé(e) de la demande: [ ] Oui [_]Non

FaNo 1T T T PSP SPPPOR T TPPPPPTOPPPPR
TEIEPNONE .o E-mail s

Médecin généraliste

NOM(S) & e Prénom(s): ..o
Informé(e) de la demande: [ ] Oui [_]Non

FaNo 1T T T PSP POR T USPPPPROPPPPR

TEIEPNONE ..o E-mail:

Infirmiers / éducateurs référents

NOM(S) & ot Prénom(S) i oo
O G ON T e Informé(e) de la demande: [ ] Oui [ ] Non

FANo (T T T PSP PP PORUSPPPPTTRPPPRR
TEIEPNONE ..o E-mail:

Autres intervenants

NOM(S) & ottt Prénom(S) i oo
B O G ON T e Informé(e) de la demande: [ ] Oui [ ] Non

FANe (1T T PSR PUR T USPPPRROPPPRR
TEIEPNONE ..o, E-mail:

Documents utiles

[] Ordonnance médicale / Fiche de traitement

[ Rapports médicaux / psychiatriques

[ ] Bilans d'évaluation psychologique

[ ] Rapports d'évaluation : neuropsychologique, logopédique, ergothérapeutique, de la communication...

L AU IS & et

Signature du patient: Signature du demandeur: Signature du représentant légal:


fpto
Texte surligné 

fpto
Texte surligné 


Autorisation pour l'obtention de renseignements médicaux

Le soussigné/e,
NOMI(S) BT PrENOMIS) AU PaTIENT . oo e e e e e e e e e et e e e et

N B ) 1Bt e

et/ou son représentant légal,

Nom(s) et prénom(s) du repréSentant [EQal: ...........ooiiiii e

Autorise les médecins et les autres collaborateurs de I'Unité de psychiatrie du développement mental (UPDM) en
charge du suivi psychiatrique, a prendre contact et a demander des renseignements médicaux aupres des médecins
consultés, des hopitaux, des institutions socio-éducatives ou de pédagogie spécialisée, de I'’Assurance Invalidité (Al)
ainsi qu'aupres des autres intervenants concernés dans le réseau de soins.

A cet effet, il délie ces derniers du secret médical/secret professionnel.

L BU B a8 . et

Signature patient: Signature du représentant légal


fpto
Texte surligné 
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