CAP - LAC | Psychothérapie
Rue du Chablais 10 — 1800 Vevey

Identité patient.e

Données administratives

Nom : Date de naissance : / /
Prénom : Année scolaire : Voie :
Adresse :

NPA: Ville :

Téléphone: E-mail :

Assurance : N° carte : 80756

Représentants légaux (si patient.e mineur.e)

Représentant.e 1

Représentant.e 2

Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
O Mere O Pere O Autre O Mere O Pere O Autre
Adresse : Adresse :
NPA+Ville : NPA+Ville :
Téléphone : Téléphone :
E-mail : E-mail :
Autorité parentale : O Oui O Non Autorité parentale : O Oui ONon
Garde de U'enfant : O Oui ONon Garde de Uenfant : O Oui O Non
Autres professionnels concernés
Nom, Profession et Lieu :
Autorisation de communiquer au sujet du patient : O Oui O Non
Nom, Profession et Lieu :
Autorisation de communiquer au sujet du patient : O Oui O Non
Nom, Profession et Lieu :
Autorisation de communiquer au sujet du patient : O Oui O Non
Nom, Profession et Lieu :
Autorisation de communiquer au sujet du patient : O Oui O Non



