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POLE DE PSYCHIATRIE DE L’ENFANT ET DE L’ADOLESCENT
Cheffe de Pôle Docteur C. BARBILLON-PREVOST
Cadre de Pôle V. CAPRON

L’Unité d’Accueil Parents Enfants (UAPE - HDJ) est spécialisée dans la prise en charge des mères en souffrance psychique, après l’accouchement, accompagnées de leur nourrisson, et jusqu’à un an après la naissance.
L’Equipe Mobile de Périnatalité les Voies Lactées (EMPVL) est un dispositif pédopsychiatrique périnatal dont la mission est d’aller vers le bébé et sa famille.

Si vous souhaitez formuler une demande d’adressage à l’un de nos services, merci de compléter cette fiche et de l’envoyer à l’adresse mail : demandes.périnatalité@th-roussel.fr 

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 
(Merci de cocher l’unité souhaitée)

☐  UAPE HDJ
☐  EMPVL

DATE DE LA DEMANDE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

PROFESSIONNEL A L’ORIGINE DE LA DEMANDE :
NOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
PRENOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
QUALITE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
STRUCTURE/ SERVICE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
TEL :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
COURRIEL : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
 PARENT 1 :
NOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
PRENOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
DATE DE NAISSANCE :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	LIEU : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
ADRESSE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

PROFESSION : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
TELEPHONE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
COURRIEL : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.					
SITUATION FAMILIALE : Choisissez un élément.	
NOMBRE DE GROSSESSE :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	NOMBRE D’ENFANT : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
PARENT 2 :
NOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
PRENOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
DATE DE NAISSANCE :	Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	LIEU : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
ADRESSE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

PROFESSION : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
TELEPHONE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
COURRIEL : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
SITUATION FAMILIALE : Choisissez un élément.	NOMBRE D’ENFANT : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

BEBE :

NOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

PRENOM : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

DATE DE NAISSANCE ou DE TERME : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date. LIEU : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
MATERNITE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
PERSONNE(S) S’OCCUPANT ACTUELLEMENT DU BEBE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.



PARTENAIRES/RESEAU (merci d’indiquer les noms et coordonnées) : 

MEDECIN TRAITANT : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


PSYCHIATRE TRAITANT : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


PSYCHOLOGUE : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


SUIVI CMP : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


CONTACT DEJA SITUE (PEDIATRE, PMI, TISF, CRECHE…) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.








ELEMENTS CLINIQUES : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.












































INFO USAGER :   
· Parent 1 informée de la demande : 	☐oui 			☐non
· Parent 2 informée de la demande : 	☐oui 			☐non
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