2RP

Centre Référent
de Réhabilitation Psychosociale

DEMANDE D’ORIENTATION AU C2RP

NOM-PRENOM :
Date de naissance : Téléphone :

Adresse :

Médecin traitant et\ou psychiatre :

PERSONNE DE CONFIANCE (NOM + Tél) :

ADRESSE PAR :

DIAGNOSTIC :

TRAITEMENT ACTUEL :

Objectifs des soins en réhabilitation psychosociale selon 'usager :

Objectifs des soins en réhabilitation psychosociale selon I’adresseur :

Objectifs généraux de I'orientation :

[ Bilan\aide a I'autonomie sociale [0 Bilan\aide a I'insertion professionnelle ou reprise d’études
[ Bilan cognitif et\ou remédiation cognitive

O Evaluation dans le cadre d’une résistance médicamenteuse

Signature de 'usager : Signature de I'adresseur :
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C2RP, Centre de la tour de Gassies, Rue de la Tour de Gassies - 33523 BRUGES CEDEX
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