                    CSAPA 


Nom :



Prénom : 
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          30 Place André Pernet

           26160 Le Poët-Laval

           Tél.: 04 75 46 21 67

            Fax: 04 75 46 46 62

       contact@csapalegue.fr 


QUESTIONNAIRE A REMPLIR POUR UNE ADMISSION AU GUE 
Peux-tu compléter le questionnaire suivant, merci !

DATE : …………………



Numéro Téléphone : ……………………





Email : …………………………
Ta situation personnelle

· Quel est ton âge ? 

Date de naissance  …………………………………
· Quelle est ta situation familiale ? (célibataire – couple – marié – enfants)
……………………………………………………………..

· Quelle est ta situation actuelle de logement ? (logement indépendant – famille – autre)
……………………………………………………………………………………………………...
Adresse : …………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………….
Ta situation sociale

· Quelle couverture sociale et médicale de base as-tu ? (CPAM – autre)
………………………………….   Ville : …………………………………………………………………
· As-tu une couverture médicale complémentaire ? (Mutuelle, CMU, autre). 
…………………………………   Jusqu’à quelle date est-elle valide ? ……………………………………

· Quelle est ta situation professionnelle actuelle ?

……………………………………………………………………………………………………………….

· Quels métiers as-tu déjà exercé ? ……..……………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….

· As-tu des revenus actuellement et si oui lesquels ? 
……………………………………………………………………………………………………………….
· As-tu actuellement un suivi ou des affaires en cours avec la justice et si oui lesquels ? 
…………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….
Ton parcours dans l’addiction
· Depuis quel âge connais-tu des problèmes de dépendance ?


· Quels produits principaux as-tu consommés ? 


· Quels sont le ou les produits qui te posent des problèmes à l'heure actuelle ?

· Es-tu suivi par une structure ou un professionnel actuellement pour tes problèmes d’addiction ? Qui ? ………………………………..……………………………………………………………….

QUESTIONNAIRE A REMPLIR POUR UNE ADMISSION AU GUE 
Partie Médicale

· As-tu un traitement médical et si oui lequel ? (Il est impératif de joindre ordonnance)
· De quel suivi as-tu bénéficié jusqu'à maintenant par rapport à tes problèmes de dépendance ?

Médecin traitant : Nom, Adresse, numéro de téléphone :


Structure spécialisée : CSAPA Ambulatoire / Centre Hospitalier Addictologie / CMP…. Ou autre … 
Nom / N° téléphone / adresse :

Nom et n° tél du référant :

Nom et n° du médecin généraliste :

Nom et n° du médecin psychiatre :

Nom et n° du médecin en Addictologie :


Est-ce que tu autorises le médecin du Gué à joindre l’un de ces médecins ? ……………………………….
Date ………………….........     SIGNATURE ………………………
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