
DEMANDE D’ÉVALUATION  
À L’UNITÉ HUMEUR ET ANXIÉTÉ (UHA)  

Nom et prénom :  ..................................................................

Adresse :  ...............................................................................

Localité :  ...............................................................................

Téléphone :  ...........................................................................

Date de naissance :  ..............................................................

État Civil :  ..............................................................................

Nationalité :  ...........................................................................

E-mail :  ..................................................................................

Motif de la demande

 Trouble anxieux Trouble humeur :   Bipolaire  Unipolaire 

 Évaluation diagnostique  Évaluation esketamine  Avis sur le traitement  Groupe Bauer

Informations

Diagnostic(s) retenu(s) jusqu’à présent ?

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Traitements médicamenteux/psychothérapeutiques essayés jusqu’à maintenant ? 

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Objectif de l’évaluation :   pour un suivi dans l’unité  pour un avis ponctuel 

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Langue parlée/nécessité d’un interprète ?  ...............................................................................................................................

Date de la demande :  ............................................................................................................................................................

Adressé·e par :  ......................................................................  Téléphone :  ...........................................................................

Catégorie professionnelle :  ....................................................  E-mail :  ..................................................................................

Informations remplies par l’équipe soignante des HUG

RDV prévu le :  ........................................................................  avec : .....................................................................................

RDV prévu le :  ........................................................................  avec : .....................................................................................

RDV prévu le :  ........................................................................  avec : .....................................................................................

RDV prévu le :  ........................................................................  avec : .....................................................................................

Unité Humeur & Anxiété (UHA) 
Service des Spécialités Psychiatrique 

UHA
Rue de Lausanne 20 bis 
1201 Genève

 022 305 45 11
 UHA@hug.ch 

NB : la programmation d’une évaluation n’équivaut pas à une reprise du suivi dans l’unité. En revanche, cette option peut être 
envisagée à l’issue de l’évaluation, en fonction de ses conclusions et de façon concertée.
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