
SPIP 

adresse
fax : 
tel : 

 FICHE DE LIAISON

SPIP/ CSAPA 
( à adresser par mail : secretariatcsapa.****)
__________________________________________________________________________________________

 Date de l'orientation : 




Orientation faite par :









adresse mail de la CPIP :









Coordonnées CPIP :

__________________________________________________________________________________________
NOM : 







Prénom :
Condamné par :
Condamné pour :
Type de mesure :

Date de fin de mesure :
Antécédents judicaires :

Obligation de soins / injonction de soins : 

Positionnement :

info précédents suivis médicaux :
Date de naissance :
adresse :
Situation familiale :

observations :
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Date du 1er rendez vous à transmettre au CPIP référent par mail.
SPIP



