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IMPRÈS DE DERIVACIO AL CLUB SOCIAL Suport Castellar 
(si és el psiquiatre de referència que participa en la derivació no cal omplir les zones grises)
 
1. Data de sol·licitud __________________________
 (
CENTRE QUE SOL·LICITA 
LA DERIVACIÓ
2. 
Nom del Centre___ _________________________
_
____________________
______
___________
3. 
Nom i cognoms professional___________________
___
________________
______
____________
4. 
Especialitat________________________________________________
__
_
______
_____________
5. 
Tel
èfon_________________________
6. 
Adreça electrònica_
____
____________
_______
_______
7. 
Psiquiatre de referència (si no és 
la persona 
que 
fa 
la derivació)_____
_______
________________
8. 
Centre de referència______________________________________
_
_
_______
________________
 
)













 (
DADES DE 
LA PERSONA PER
 QUI
 ES SOL·LICITA EL SERVEI
9.  Nom i cognoms _________________________________________________________________
10. Telèfon de contacte______________________________________________________________
)






 (
1
1
. 
MOTIUS I OBJECTIUS DE 
LA DERIVACIÓ
:
)












 (
12. VALORACIÓ PSICOSOCIAL 
(per valorar l’adequació del recurs a la seva situació actual)
)





 (
1
3
. 
ALTRES SERVEIS UTILITZATS ACTUALMENT PER 
LA PERSONA DERIVADA
 Hospital de Dia
 Centre de Rehabilitació Antaviana
 Pisos tutelats
 Oficina Tècnica Laboral
 Centre Especial de Treball (
especificar:
 ___________)
 Altres:  ______
_____
_______________________________________
__________________
____________________________________________________________________________
)











 (
DADES 
MÈDIQUES (a omplir només en el cas que participi en la derivació el psiquiatre de referència)
1
4
. 
Diagnòstic
:
________________________________________
_______
_
_
____________________
_________________________________________________________________________________
1
5
. 
Grau d’implicació en el tractament mèdic:
-- Visites de seguiment
 Alt
 Mig
 Baix
 Nul
-- Adherència tractament mèdic
 Alt
 Mig
 Baix
 Nul
)












 (
16
. 
ALTRES ASPECTES QUE EL PROFESSIONAL DE REFERÈNCIA CONSIDERI OPORTÚ ASSENYALAR:
)






























Signatura del professional que fa la derivació:
El Club Social Suport Castellar està inscrit en el registre d’Entitats, Serveis i Establiments Socials de la Direcció General de Serveis Socials amb el núm. de registre S05687 i amb data 9/10/2003



Inscrita en el Registre d’Associacions de la Generalitat de Catalunya amb el núm. 17699, Secció 1ª el 22-02-1996 i en el d’Entitats del Departament de Benestar Social amb el núm. E02531, el 26-05-1998 NIF G-60965233 .
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