
Formulaire de prise en charge
Équipe mobile d’intervention précoce en psychiatrie

À envoyer par mail à l’adresse emip@chu-clermontferrand.fr
Joindre l’unité par téléphone au 04 73 75 21 05

Plus d’informations : www.chu-clermontferrand.fr/liste-services/equipe-mobile-intervention-precoce-psychiatrie

Nom (personne concernée)
____________________________________________________________ 

Prénom (personne concernée)
____________________________________________________________ 

Nom du médecin prescripteur / Nom de la personne qui fait la demande
____________________________________________________________ 

Date de naissance : __/__/____

Motif de la demande :
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 

Prise en charge actuelle :
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 

Éléments cliniques :
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 

Téléphone : __ __ __ __ __

CHU de Clermont-Ferrand
58 rue Montalembert, 63000 Clermont-Ferrand CEDEX 01
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