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Formulaire de consultation 

Vous pouvez emmener une copie imprimée et remplie avec vous lors du premier entretien. 

 

  
Nom: 
 

__________________________________________________________ 

Prénom: 
 

__________________________________________________________ 

Date de naissance: 
 

______/_______/__________ (jj-mm-aaaa) 

Sexe: □ homme  □ femme  □ autre: 
  
Adresse: __________________________________________(rue, numéro, boite) 

 
____________________________________________(code postal, ville) 

  
Numéro de téléphone: ____________________________________________________ (fixe) 
   

___________________________________________________(mobile) 
  
Courriel __________________________________________________________ 

 
Contact d’urgence: _____________________________________________________ (nom) 

 
________________________________________(numéro de téléphone) 
 
___________________________________________________(relation) 

  

 

PROBLEMATIQUE ACTUELLE 

 
Envoyé par: 

 

 Propre initiative 

 Médecin traitant 

 Psychologue 
 

 

 Spécialiste 
 

 Autre: ___________________ 

 
 
 
 

 
 
 
 



 
Réseau actuel: 

 

 Médecin traitant:  _____________________________________ 
 

 Psychologue:  ________________________________________ 
 

 Psychiatre:  __________________________________________ 
 

Raison de consultation:      
 
 
 
 
 
 

 
Traitement actuel: 

 

• ______________________________ 
 

• _____________________________ 
 

• _____________________________ 

 

• _____________________________ 

 

• _____________________________ 

 

• _____________________________ 

 

• _____________________________ 

 

• _____________________________ 

 

 
 
Consommation de substances: 
 

 

 nicotine:               

 alcool: 

 cannabis: 

 cocaïne: 

 amphétamines: 

 benzodiazépines: 

 anti-douleurs: 

 autres: 
 
 Si oui: indiquer quantité et durée de consommation 

 
 

 
 
 
 

 



 
ANTÉCÉDENTS 
 

 

 
Traitements antérieurs chez 
psychiatre au psychothérapeute 
 
 
 
 

 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 

Hospitalisations psychiatriques : 
 
 
 

____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 

Médications psychiatriques: 
 
 
 
 

____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
_______________________________(médication, dose, durée) 
 

Antécédents médicaux: 
 

____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 

 
Allergies: ____________________________________________________ 

 
____________________________________________________ 
 
 

Notion d’événements 
traumatiques: 

 Oui 

 Non 
 

Antécédents psychiatriques 
familiaux:  
 

 Dépression : 

 Trouble bipolaire:  

 Schizophrénie:  

 Autisme:  

 TDAH:  
 

 Hospitalisation psychiatrique: 

 Prise de traitements psychiatriques: 

 Autres:  
 
Si oui: indiquer membre de famille concerné ainsi que le traitement 
 



Politique d’annulation: 

Afin de pouvoir aider nos patients dans des délais raisonnables, nous vous demandons de déplacer 

votre rendez-vous dans les 48 heures (2 jours ouvrables) en contactant info@psychiatry.brussels ou 

+32 2 306 51 40 afin d’éviter des frais d’annulation.    
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