
Formulaire d’adressage au 
CENTRE EXPERT SCHIZOPHRÉNIE - Bordeaux 

Coordonnées du patient :

  NOM : ______________________ Prénom : ________________________         DDN : ____ /____ /_______ 

  Adresse : __________________________________________________________________________________ 

  __________________________________________________________________________________________ 

  Téléphone :  _____ . _____ . _____ . _____ . _____  

  Mail :  ________________________________________________ @ __________________________ . ______ 

  Personne à prévenir en cas de besoin :  __________________________________________________________ 

  Médecin adresseur : 

  NOM Prénom : ____________________________________________________________________________ 

  Coordonnées : _____________________________________________________________________________ 

  Médecin traitant : __________________________________________________________________________ 

  Coordonnées : _____________________________________________________________________________ 

  Motif principal d’adressage :

  Antécédents disponibles 
 Psychiatriques :

 Historique des traitements :

 Oui

 Addictologiques :

 Somatiques :

 Imagerie :

 Familiaux :
 Non  Ne sais pas

CH Charles Perrens 
Centre Expert Schizophrénie – Pôle PGU 

121 rue de la Béchade - CS 81285 - 33076 Bordeaux Cedex 
Accès : 146 bis rue Léo Saignat - 33000 Bordeaux 

Tél : 05 33 57 81 51 - Mail : ce.schizophrenie@ch-perrens.fr

Type, date et 
conclusions :

mailto:ce.schizophrenie@ch-perrens.fr


Formulaire d’adressage au 
CENTRE EXPERT SCHIZOPHRÉNIE - Bordeaux 

CH Charles Perrens 
Centre Expert Schizophrénie – Pôle PGU 

121 rue de la Béchade - CS 81285 - 33076 Bordeaux Cedex 
Accès : 146 bis rue Léo Saignat - 33000 Bordeaux 

Tél : 05 33 57 81 51 - Mail : ce.schizophrenie@ch-perrens.fr

  Eléments cliniques principaux : 

  Traitements actuels : 

IMPORTANT

Merci de nous joindre les documents en votre possession : bilan biologique récent, compte-rendu 
d’hospitalisation, examen d’imagerie, bilan neuropsychologique et/ou orthophonique … 

(ou de demander au patient de venir avec son dossier médical) 

Date : Signature : 

mailto:ce.schizophrenie@ch-perrens.fr
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