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DOSSIER DE PRE – ADMISSION rTMS

ELEMENTS ADMINISTRATIFS :
Etat Civil :

NOM, Prénom :  ………………………………………………………………………………………………………………………….
NOM de jeune fille :  …………………………………………………………………………………………………………………..
Sexe : H  FORMCHECKBOX 

F  FORMCHECKBOX 

Date et lieu de naissance : ……/……./……..………………………………………………………………………………….
Adresse habituelle (rue, code postal, ville) : ……………………………………………………………………………..
Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………………………………..
E-mail :




@

Célibataire  FORMCHECKBOX 
   Marié   FORMCHECKBOX 
  Concubin   FORMCHECKBOX 
  Divorcé  FORMCHECKBOX 

Veuf  FORMCHECKBOX 

En couple  FORMCHECKBOX 
    Pacsé  FORMCHECKBOX 

Responsabilité légale (tutelle, curatelle) : aucune  FORMCHECKBOX 

curatelle  FORMCHECKBOX 

tutelle  FORMCHECKBOX 

Si oui, coordonnées (nom, adresse, téléphone) : …………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
ELEMENTS DE PRISE EN CHARGE :

N° de sécurité sociale : …………………………………………………………………………………………………………..
Nom de la caisse de sécurité sociale : …………………………………………………………………………………….
Nom et adresse de la mutuelle : …………………………………………………………………………………………
Téléphone de la mutuelle : …………………………………………………………………………………………………..
Prise en charge dans le cadre d’un accident de travail : OUI  FORMCHECKBOX 

NON  FORMCHECKBOX 

ENTOURAGE :


Personne à prévenir en cas de besoin :         
Personne de confiance :

NOM, Prénom : ……………………………………………………
 

cf. formulaire
Adresse : …………………………………………………………….
…………………………………………………………………………….
Téléphone : …………………………………………………………
Lien avec la personne :………………………………………..
MEDECIN ADRESSEUR :




MEDECIN TRAITANT : 
NOM, Prénom : …………………………………………………

Nom, Prénom : ……………………………………………………..
Adresse : …………………………………………………………..

Adresse : ……………………………………………………………….
Téléphone : ……………………………………………………….

Téléphone : …………………………………………………………..
ANTECEDENTS : 
· Médicaux / chirurgicaux : 

· Cardio-vasculaires : 

· Psychiatriques : 
HISTOIRE DE LA MALADIE : 

DIAGNOSTIC MEDICAL MOTIVANT LA DEMANDE : 

TRAITEMENTS EN COURS  (antalgiques, psychotropes)

	Traitement
	Indication
	Rapport bénéfices/risques
	Motif d’arrêt

	
	
	Effet secondaire
	Efficacité
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