
 

CAPPA – Centre Ambulatoire de Psychiatrie et Psychothérapie de l’Agé – Rue des Epinettes 10 – 1227 Carouge  

 

 

 

DEMANDE DE PRISE EN SOINS CAPPA 

Tél : 022 305 49 00     Fax : 011 3205 49 49 

PATIENT MEDECIN DEMANDEUR 

Nom  ……………………………………. Nom ………………………………………. 

Prénom ……………………………………. Adresse ……………………………………. 

Date de Naissance ………………………… Téléphone ………………………………….. 

Adresse ……………………………………. MEDECIN TRAITANT 

……………………………………………… Nom ………………………………………. 

Téléphone ……………………………………. Adresse ……………………………………. 

   CAISSE MALADIE …………………………………   Téléphone ……………………………………. 

PROGRAMME ENVISAGE    □ Consultation □ Hôpital de jour □ Programme crise 

PATIENT HOSPITALISE  □ Oui □ Non    si oui, date de sortie ……………….  

MOTIF DE LA DEMANDE   

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................... 

ANTECEDENTS MEDICAUX SOMATIQUES ET PSYCHIATRIQUES  

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................... 

TROUBLES COGNITIFS  □ Oui  □ Non  si oui, date du bilan……………… et type de trouble ……………… 

TRAITEMENT ACTUEL (posologie/jour – forme – fréquence) 

....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................... 

ENCADREMENT A DOMICILE  

□ Infirmier  □ Aide pour les activités de la vie quotidienne     □ Foyer de jour      

□ Repas à domicile □ Mesures de curatelle  □ Vit seul 

LE PATIENT A-T-IL LA CAPACITE DE SE DEPLACER AU CAPPA ?    □ Oui  □ Non 

Si non, motif : …..…..………………….……………………………………………………………………………… 

Un délai supplémentaire pourrait être nécessaire en cas de visite à domicile. 

DEGRE D’URGENCE   

□  INTERVENTION DANS LES 24h (justifier l’urgence) : ………………………………………………………………….. 

□  PRISE DE CONTACT AVEC LE PATIENT DANS LES 10 JOURS (POUR AGENDER LE RDV) 

Merci de joindre les documents utiles à la prise en soins. 

Date :    Signature :  


