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Département de Santé Mentale et de Psychiatrie
Service des Spécialités Psychiatriques
)
Pré-inscription au groupe MBSR (réduction du stress)


Nom :
Prénom : 
Date de naissance : 
Adresse :
Téléphone :
Adresse e-mail :


Je suis actuellement suivi(e) par
· Médecin traitant, Dr (nom, prénom)______________________________________________                       
· Médecin psychiatre, Dr (nom, prénom)___________________________________________                
· M. ou Mme (nom, prénom)______________________________________________                         psychologue   infirmier   autre : _____________________]

Je suis adressé(e) au programme MBSR par (médecin traitant, psychiatre, psychologue,…)
__________________________________________________________________________                moi-même

Je souhaiterais participer au groupe MBSR du ___________________________

et m’inscris à la séance d’information (obligatoire) du ____________________________ 

Pour rappel : le groupe MBSR n’est pas conseillé en cas de symptômes psychiatriques sévères et/ou abus de dépendances à différentes substances.

Je souhaite participer à ce programme parce que :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

La personne en charge du prochain groupe MBSR vous confirmera votre pré-inscription par email our retour de courrier. 

Date : 		Signature : 
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