
UMPSA  
EPSM Caen – 15 ter rue Saint Ouen – 14000 CAEN  

Tel 02.31.30.50.70. Mail : umpsa@epsm-caen.fr ou umpsa.epsm-caen@apicrypt.fr  

 

DEMANDE D’AVIS DE GERONTOPSYCHIATRIE  Date de la demande :  …….../……..../……….. 

 

Identité de la personne concernée : 

NOM DE NAISSANCE : NOM USUEL : 

PRENOM : 

DATE DE NAISSANCE : LIEU DE NAISSANCE : 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Mode de vie :  

Statut matrimonial :  Célibataire  Marié(e)  Séparé(e)  Divorcé(e)  Veuf(ve)  Autre   

Nombre d’enfant(s) : 

Lieu de vie actuel :  Domicile  EHPAD  Foyer logement  Unité d’hospitalisation 

Adresse :  

Code postal : Commune :  

Téléphone : 

Mesure de protection juridique :  NON     OUI :  Tutelle  Curatelle  Sauvegarde  

Organisme (nom, téléphone) : 

Personne ressource (nom, prénom, téléphone, lien) : 

Personne de confiance (nom, prénom, téléphone, lien) : 

 

Identité du Médecin demandeur :  Identité du Médecin traitant : (si différent du 

médecin demandeur) 

Nom :   

Prénom :  

Adresse L1 :  

Adresse L2 :  

Code postal :  

Commune :  

Téléphone : 

Courriel :  

Nom :  

Prénom : 

Adresse L1 :  

Adresse L2 :  

Code postal :  

Commune :  

Téléphone : 

Courriel :  

mailto:umpsa@epsm-caen.fr
mailto:umpsa.epsm-caen@apicrypt.fr


Motif(s) de la demande :                   

   

 

                

 

 

 

 

Patient informé :        □    oui            □    non            

Médecin traitant informé :       □    oui            □    non            

Mandataire informé :       □    oui            □    non            

 

 

Antécédents/allergies :  

 

 

 

 

      

Traitements et posologies :  

 

 

 

 

 

Examens :  

 

 

 

 

Document à envoyer par mail ou par courrier 

L’équipe de L’UMPSA vous recontactera pour un complément d’information 


