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DEMANDE DE CONSULTATION IACCA - FICHE PATIENT

Ce formulaire d'admission a pour objectif de recueillir des informations détaillées sur votre état
de santé actuel, vos antécédents médicaux et vos difficultés personnelles.

En remplissant ce questionnaire, vous nous aiderez a comprendre vos besoins et a préparer au
mieux notre premiere rencontre. Essayez d’étre le plus honnéte et précis possible. Considérez
ce formulaire comme le premier pas dans votre prise en charge.

Certains sujets peuvent étre difficiles a aborder a I’écrit avant un premier accueil. C'est normal.
Vous étes libre de ne pas détailler certains points si vous ne vous sentez pas a |'aise ou prét(e)
a partager ces informations pour le moment. Ces sujets pourront étre abordés lors de
I"entretien d’accueil.

A noter :

- Ce document est nécessaire au premier accueil. Merci de nous I’'envoyer par mail avant le
rendez-vous : iacca@ch-uzes.fr

- Si cela n’a pas déja été fait, merci également d’envoyer les documents nécessaires a la
constitution de votre dossier (Carte vitale, piece d’identité).

- Toutes les informations fournies resteront strictement confidentielles et seront utilisées
uniquement par les professionnels de santé de notre unité.

Bienvenue !

L’équipe IACCA
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- |ldentification :
Nom :

Date de naissance :

- Adresse :

- Contact :

Téléphone :

RENSEIGNEMENTS SOCIO-ADMINISTRATIFS

Prénom :

Sexe : [ Homme O Femme O Autre

Email :

- Situation professionnelle :

O En emploi O Sans emploi O Etudiant O Retraité

Profession / Etude actuelle (si applicable) :

- Situation familiale :

[ Célibataire ™ Marié(e) O Divorcé(e) [ Veuf(ve) I En couple

Enfants (nombre et ages) :

- Occupations, centres d’intérét :
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX:

- Antécédents psychiatriques ou psychologiques personnels :
Listez ici toutes les prises en charge que vous avez eues (Hospitalisation, psychothérapie, consultation
psychiatrique avec le nom et la fonction de la personne ainsi que le motif/diagnostic)

* Avez-vous déja suivi une thérapie TCC ? [ Oui [ Non
Si oui, quand et ou ?

- Antécédents familiaux :
Listez ici les troubles psychiatriques (ou suspicion) dans votre famille en précisant les liens de parenté et les

troubles.

- Toxiques :
Listez ici tous les toxiques que vous avez pu prendre ou que vous prenez encore (Alcool, cigarettes, THC,

Cocaine...)

- Traitements : Listez ici tous les traitements (prescrit ou en vente libre) que vous prenez

Actuel : Passé:

- Suivi actuel : Merci d’indiguer le nom ainsi que les coordonnées si possible.

Médecin traitant : Téléphone :
Psychiatre :

Psychologue :

Autre spécialiste médicale :

Autre thérapeute :
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DECRIVEZ-NOUS VOTRE SITUATION : « Quelles sont vos difficultés ? », « Quand est-ce que cela a

commencé ? », « Que s’est-il passé par la suite ? »

QUELLES SONT LES CONSEQUENCES SUR VOTRE VIE ? « Qu’est-ce que vos symptédmes vous

empéchent de faire actuellement ? »

Indiquez nous I'impact entre O (Absence) et 10 (Sévere) :

QU’EST-CE QUI VOUS MOTIVE ? « Qu’est ce qui vous pousse a venir consulter aujourd’hui ? »

Indiquez-nous votre motivation entre O (Absence) et 10 (Tres motivé(e)) :
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QUELLES SONT VOS ATTENTES ? « Aprés votre prise en charge, qu’est ce qui aura changé ? »

COMMENT AVEZ-VOUS CONNU IACCA ?

O Médecin O Internet O Recommandation personnelle [ Autre (précisez):

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES : Souhaitez-vous ajouter des informations supplémentaires qui

pourraient étre utiles a votre prise en charge ?

Note : Ce formulaire est confidentiel et destiné uniquement a une utilisation par les professionnels de santé de
I'unité IACCA.



