
 

Plateforme de Réhabilitation Psychosociale NovaRéhab 

Maison de l'Yvette, 2 rue Guy Moquet, 91400 ORSAY 

01 69 29 74 07 

 

Fiche à envoyer à : novarehab@ghne.fr (disponible sur le site du GHNE) – et inviter la personne concernée à prendre attache avec la 
plateforme au : 01 69 29 74 07 (sans nouvelle dans les 15 jours, un membre de l’équipe la contactera au numéro de téléphone indiqué 
ci-dessus). 

DEMANDE D’ORIENTATION NOVAREHAB 

La plateforme de réhabilitation psychosociale NovaRéhab s’adresse aux personnes âgées de 15 à 50 ans, vivant avec un 
trouble psychiatrique sans déficience intellectuelle, en période de stabilité clinique, altérant leur vie quotidienne et leur 
autonomie. Elle a pour mission de les accompagner dans leur projet de rétablissement dans le but d’améliorer leur qualité 
de vie (reprendre un emploi, des études, avoir un logement, reprendre des activités…).  

Avec leur consentement, NovaRéhab travaille en complémentarité avec l’équipe de soin référente des personnes 
adressées.  

 

Date de la demande :  

PERSONNE CONCERNEE : MEDECIN(S) : 

Nom : ………………………………………………………………… 

Prénom : ……………………………………………………………. 

Date de naissance : ………………… 

Adresse : ……………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………… 

Téléphone : ……………………………………………………. 

Email : ……………………………………………………………. 

Mesure de protection :  

Activité professionnelle/ Scolarité : 

 

PSYCHIATRE adresseur : Dr …………………………………… 

Téléphone : ………………………. 

Nom du psychiatre traitant (si différent) :  

Dr …………………………………………………………………………. 

Téléphone :  

Email : …………………………………………………… 

Médecin généraliste : Dr ………………………………………. 

Téléphone : …………………………………………………… 

  Motif de la demande : 
 
 
Histoire de la maladie : 

Diagnostic médical : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Traitement médicamenteux actuel (joindre l’ordonnance si nécessaire) : 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
 
Projet en cours/orientation proposée :  
 
 
 
Attentes de la personne concernée : ………………………………………… 
…………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Signature du médecin 

 
 
 

 

mailto:novarehab@ghne.fr

