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ADRESSAGE POUR ÉVALUATION 
ET/OU PRISE EN CHARGE ADDICTOLOGIQUE






MEDECIN REFERENT  (s’engageant si besoin à assurer la continuité des soins)
NB : un médecin ne suivant pas le patient régulièrement ne pourra nous adresser ce dernier

Nom :					Prénom :				Courriel :	

Adresse Professionnelle :	

Téléphone : 									Tampon : 

PATIENT(E)

Nom :			Prénom :		Date de naissance : 	
		

Adresse Postale et courriel :

Téléphone : 
				 
MOTIF D’ADRESSAGE ADDICTOLOGIQUE

Lister les différentes substances consommées, avec fréquence de consommations, et répercussions psychosociales éventuelles : 




Lister les principales PEC addictologiques antérieures ou en cours : 


NB : Si motif d’adressage incluant bilan TDAH, fournir en PJ l’ASRS rempli (modèle vierge)


AUTRES ANTECEDENTS MEDICAUX ET/ OU PRISES EN CHARGE EN COURS

Psychiatriques (avec coordonnées centre référent si besoin): 



Non-Psychiatriques (avec coordonnées médecins ou centres référents si besoin):


TRAITEMENTS EN COURS
FICHE A ADRESSER PAR MAIL A HCL.SUAL@CHU-LYON.fr 
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