
Formulaire de prescription médicale à faire remplir par le médecin traitant 

(généraliste ou pédiatre) 

 

 

Prescription d’une évaluation pédopsychiatrique 

approfondie et individuelle 
 

 

Concerne :  

 Nom : ………………………………………………………………………….…………………… 

 Prénom : ………………………………………………………………….……………………… 

DN/ NISS : ………………………………………………………..……………………………... 

 

Motif :  

 

 

 

GSM/Tél. de contact* : ……………………………………….………………………………………. 

Mail de contact* : ………………………………………………………………………………………. 

*De l’adulte responsable  

 

Médecin prescripteur : …………………………………………………………….…………….. 

Date : ……………………………………… 

Signature :  

 
 

 

 

A réaliser par * :  
O Le service de pédopsychiatrie du CHU Tivoli 
O Le Dr Delcommenne 
O Le Dr Ghierche 

*Veuillez cocher 

Cachet du prescripteur 


