
Demande de consultation mémoire en neurologie 
 

Ce formulaire peut être transmis par fax au 02 53 04 06 14, ou par mail à neuroefsngestioncssct@ch-lemans.fr 
Ou par courrier : Centre Hospitalier – service de Neurologie – Claude Monet consultation 9 –  

194, avenue Rubillard – 72 037 LE MANS Cedex 9 

     

 
 
 Date de la demande : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
       
     Demandeur :  Service :………………………………………….. 

                             Nom :  …………………………………………… 

          Qualité : ……………….................................... 
    : ………………………………………………. 

   Médecin traitant (si différent du demandeur) : 

   …………………………………………………. 
           

NATURE DE LA DEMANDE : 
 
Plainte : Patient    Entourage    Médecin et/ou autre professionnel de santé     
Description des symptômes : 

Troubles de la mémoire   Troubles du jugement         Troubles des praxies     Troubles du langage       
Troubles du comportement : Agitation psychomotrice / Agressivité / Déambulation 
Confusion / Hallucinations 
Autres (à préciser)  : ……………………………………………………………………………………………………. 

descriptif des troubles et de leur impact :  ………………………………………………………………………………. 
             ………………………………………………………………………………………………………………………. 
               ……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Evolution : Début : < 6 mois  > 6 mois               Mode évolutif :   progressif   rapide  
 
Mode de vie :  A domicile isolé(e)   A domicile avec conjoint(e)   En foyer logement  
                          En maison de retraite médicalisée  En établissement psychiatrique   Autres : …………………….. 
 
Mesure de protection civile : Non  Oui, préciser : Curatelle simple    Curatelle renforcée     Tutelle 
 
ANTECEDENTS : 
Personnels ……………………………………………………………………………………………………………….…….. 
                      
             Cardiovasculaires :  HTA   Hyperlipidémie  Diabète Autres:….……………………………. ……….. . 
      
                 
TRAITEMENT (joindre une ordonnance) 
 
IMAGERIE CEREBRALE ? si oui, précisez (nature, date) : ……………………………………………………………….. 
 
MMS : si oui, score …….. / 30 
 
 
La demande de consultation vous paraît-elle avoir un caractère d'urgence :  Non  Oui 
Si oui : quelle en est la raison : ………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Cadre réservé au service  
 consultation neurologue (dans les délais)                    consultation neurologue en urgence 
 bilan neuropsychologique puis cs neuro CHM             bilan neuropsychologique puis cs neurologue en libéral 
 Bilan neuropsychologique                                             orientation neurologues en libéral                                      
 Demande à discuter en staff                                         orientation filière gériatrique 
 autre : ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Nom : …………………………………………………. 

Prénom :……………………………………………… 

Adresse : …………………………………………….. 

    …………………………………………….. 

Tél :     …………………………………………….. 

Age (ans) : |__|__|__|     Sexe : Femme  Homme 

Date naissance : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 

Intra CHM 
Extra CHM 

mailto:neuroefsngestioncssct@ch-lemans.fr

