12 Calyopsy

CENTRE AMBULATOIRE LYONNAIS
D E PSYCHOTHERAPIE

FICHE DE PRE-ADMISSION
Renseignements administratifs

Centre Calyopsy

A destination des proches aidants accompagnant une personne concernée par un trouble psychiatrique
A envoyer a I'adresse suivante : aidants@calyopsy.fr

Date de la demande : |

CONCERNANT L’AIDANT

Nom d'usage : | ‘

Prénom : | ‘

Date de naissance : | ‘

Genre : | Choisissez un élément ‘

Adresse postale : |

Code postal :| ‘ Ville :|

Nom du médecin traitant & Ville : |

|
|
Téléphone : ‘ ‘ Adresse mail : ‘
|
|

Nom du psychiatre traitant si suivi actuel & Ville : ‘

Lien avec la personne aidée :

[JParent []Conjoint(e) [JEnfant []Frére/sceur []Autre (préciser): | ‘

Profession / situation actuelle : ‘ ‘

Disponibilités pour un accompagnement ou des entretiens en semaine : horaires, jours possibles :



mailto:%20contact-tdah%40addipsy.com?subject=Formulaire%20de%20Pr%C3%A9admission
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CENTRE AMBULATOIRE LYONNAIS
DE PSYCHOTHERAPIE

CONCERNANT LA PERSONNE ACCOMPAGNEE PAR L’AIDANT

Diagnostic principal :

Suivi actuel : [] Psychiatre libéral [JCMP [JHDJ []Absence de soins psychiatriques

] Autre (préciser) : |

Hospitalisations antérieures : | Choisissez un élément ‘

Si oui, combien sous contrainte a la demande d’un tiers (ASPDT) : I:l

Est-ce que la personne accompagnée est majeure ? I:I

SITUATION ACTUELLE

Depuis combien de temps accompagnez-vous cette personne ?

[TMoinsde 6 mois [ ]6mois-2ans [ ]2-5ans [ ]Plusde5 ans

En moyenne, combien de temps consacrez-vous chaque semaine a 'aide / au soutien ?

[IMoinsde5h []5a15h []15a30h []Plusde30h

Quels types d’aide apportez-vous principalement ?
[] Soutien moral / écoute
[] Gestion administrative
[JAide aux soins / traitement
[ 1Aide domestique / logistique

[]Accompagnement aux rendez-vous

[] Autre (préciser) : ‘

Partagez-vous votre domicile avec la personne accompagnée ?
[JNon []Oui

Avez-vous déja bénéficié d’'un soutien ou d’un accompagnement spécifique en tant qu’aidant ?

[JNon []Oui (préciser : association, psychologue, groupe de parole, etc.) :
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DE PSYCHOTHERAPIE

ATTENTES DE LACCOMPAGNEMENT EN HDJ

Qu’attendez-vous de cet accompagnement ?

[] Echanger avec d’autres aidants
[] Mieux comprendre la maladie et les traitements
] Apprendre a gérer certaines situations (crises, communication, etc.)

[] Trouver un soutien psychologique

[] Autre (préciser) : ‘

Champs libre : cet espace vous permet de partager librement ce que vous vivez,
vos difficultés, vos questionnements ou vos besoins.
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