
1. Données administratives :  
Numéro de dossier : ........................                                                                               

 

Date du recueil de données : le ....  / .... / ........... 

Nom et prénom : ...................................................................................................................................... 

Sexe : M ‐ F 

Date et lieu de naissance : le ....  / .... / ........... à .................................... (Pays : ..................................) 

Age : ...... ans 

Situation de famille : ..............................................................................................................................  

Personne référente du patient (père, mère, tuteur, etc.) : ................................................................... 

Profession, niveau scolaire : ..................................................................................................................  

Nationalité (langue parlée et écrite): ...................................................  NL FR EN AL ES IT 

Adresse postale : ............................................................. n° : ...... à ..................................................... 

Adresse électronique : ..........................................................................................................................  

Téléphone fixe/portable : ........................................../ ......................................................................... 

Numéro de Sécurité sociale :  ..................................... 

Inscription de mutuelle : ............................................. 

Date de début de prise en charge par le thérapeute : le .../.../......... 

Dates des consultations de suivi : 
................................................................................................................................................................... 

Nom du(des) thérapeute(s) responsable(s) : 
................................................................................................................................................................... 

Nom du médecin traitant ou médecin référent : 
................................................................................................................................................................... 

Autres intervenants : 
................................................................................................................................................................... 


