
 

Centre Support de Toulouse 

en Réhabilitation Psychosociale 

13 rue Lapeyrouse – 31000 Toulouse 

05.61.43. 45. 63 

cstr@ch-marchant.fr 

 

Objet : Fiche d’admission au CSTR 
Critères d’admission :  

- Personne présentant comme trouble principal une pathologie psychiatrique 

- Avoir plus de 16 ans 

- Ne pas être hospitalisé à temps complet 

- Vouloir être accompagné par une équipe pluridisciplinaire 
 

Vous souhaitez bénéficier d’un accompagnement en réhabilitation psychosociale 
Vos coordonnées :  

- Nom, Prénom* : …………………………………………………………………………………………………………. 

- Date de naissance* : ………/………/……… 

- Adresse postale* : ………………………………………………………………………………………………………. 

- Téléphone* : ……………………………………………………………………………………………………… 

-  Email* : ……………………………………………………………………………………………………… 

 

Votre situation actuelle :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Vos projets/vos attentes :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Merci de faire compléter l’orientation par un professionnel ressource : psychiatre, 
généraliste, spécialiste ou l’équipe qui vous accompagne etc.  
Et de nous transmettre votre fiche par mail ou par courrier : cstr@ch-marchant.fr ou 
au CSTR 13 rue Lapeyrouse 31000 Toulouse  

À la réception de celle-ci, nous vous contacterons dans les mois suivants pour vous 
proposer un entretien.  
Nous restons à votre entière disposition pour tous renseignements complémentaires, 
L’équipe du CSTR, 
 
Si vous n’êtes pas accompagné.e  par un professionnel pouvant appuyer votre demande n’hésitez pas 

à nous contacter par téléphone  05 61 43 45 63 ou par mail cstr@ch-marchant.fr. 
 
*Informations nécessaires 

 

mailto:cstr@ch-marchant.fr
mailto:cstr@ch-marchant.fr
mailto:cstr@ch-marchant.fr


 
 
 

 
Orientation par le professionnel ressource 

Date : 

 
Coordonnées du professionnel ressource : 

- Nom, Prénom, Fonction : ………………………………………………………………………………………… 

- Adresse postale : ………………………………………………………………………………………………………. 

- Téléphone, mail : ……………………………………………………………………………………………………… 

 

Coordonnées de l’usager : 

- Nom, Prénom* : …………………………………………………………………………………………………………. 

- Date de naissance* : ………/………/……… 

- Adresse postale* : ………………………………………………………………………………………………………. 

- Téléphone, mail* : ……………………………………………………………………………………………………… 

 

Diagnostic, troubles psychiques, traitements : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

Situation de la personne : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

Motif de l’orientation : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 
L’usager a-t-il fait part d’un projet ? Si oui lequel ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

L’usager a-t-il bénéficié d’un de ces bilans ? 
 

 Oui Non 
Bilan neuropsychologique / cognitif   

Bilan ergothérapique   

(Si oui, merci de nous le/les transmettre) 
 
Avez-vous accompagné la personne dans la rédaction de ses directives anticipées en psychiatrie ?  

Oui Non 
  

 
*Informations nécessaires 

 
 


