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DEMANDE D’ADMISSION 









Date de la demande :
Identification du Demandeur : 
Nom – Prénom : …………………………………………….

N° de téléphone : ………………………………………........

Adresse courriel : ……………………………………………

Identification du patient : 

Nom – Prénom : ……………………………………………

Date de naissance : …………………………………………

N° de téléphone : ……………………………………………

Adresse :…………………………………………………….. 

Pratiques addictives : 

Comorbidité significative : 
Traitement actuel : 
Y a-t-il un projet thérapeutique, un projet social en cours ? Lequel ? 
Le patient bénéficie-t-il d’un suivi addictologique ? 
Objectifs de l’admission :
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