
DOSSIER COMPLEMENTAIRE PREPARATOIRE À L’ADMISSION 

 CTR DE LA LEVEE – Ce document peut être complété par une note sociale 

Le patient : 

NOM : 

PRENOM : 

DATE de NAISSANCE : 

ADRESSE : 

N° de téléphone fixe : 

N° de téléphone mobile : 

Quels sont les objectifs principaux qui vous semblent importants de poursuivre au CTR de la Levée 

dans le cadre de la prise en charge de cette personne ? 

Comment le projet de soin de M………………………. au CTR de La Levée pourrait s’articuler avec le 
projet individuel que vous poursuivez avec lui : 

- pendant le séjour ?

- après le séjour ?

Le signataire de ce dossier sera considéré comme le référent 

Centre : 

Adresse : 

Dossier rempli par : 
Fonction : 

Signature : 

A P LE AT -AC E P
Commission Admission

1, rue Sainte-Anne, 45000 ORLEANS 

E-Mail : admission.residentiel45@apleat-acep.com 



APLEAT-ACEP
Commission Admission

1, rue Sainte-Anne, 45000 ORLEANS 
E-Mail : admission.residentiel45@apleat-acep.com 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

A faire remplir par le Médecin qui adressera le dossier sous pli confidentiel à l’attention du 

Service médical du CTR 

PATIENT : 

 NOM Prénom Age : 

Description du parcours de soins / Histoire de la conduite addictive 
………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Comment le patient est-il venu à envisager cette démarche de soins ? 
………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Antécédents  Somatiques  / Allergies / Sérologies / Vaccination 

Dates Description 

Antécédents 

somatiques 

Allergies 

Sérologies 

Vaccination 

Historique des traitements depuis 6 mois jusqu’à ce jour : 



Traitement précédent Traitement actuel 

Médicament 
Date 

début 

Date 

de fin 
Posologie Médicament 

Date 

début 
Posologie 

Antécédents psychiatriques 

Hospitalisation en psychiatrie : oui – non  

Si oui, préciser : 

Dates Motifs Durée Lieu 

Tentatives de suicide : oui – non  

Si oui, préciser les dates et les moyens utilisés 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Hospitalisation sous contrainte : oui – non  

Si oui préciser la nature (HDT / HO), le motif, la durée et le lieu 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Diagnostic psychiatrique et / ou traits de personnalités ou de comportement qui pourraient t poser 

une difficulté pendant le séjour 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Etat Psychopathologique et comportement actuel 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Observations éventuelles : 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Dossier établi le : …………………………Par : ………………………… 

Antériorité du suivi : 

Coordonnées & tampon 

………………………………………………………………………………………………………… 


