
Accord :    ☐ Oui    ☐  Non 

Date :            Par : 

      FICHE 1ER CONTACT
Merci d’envoyer cette demande par fax au 01 60 72 03 25 ou 

contactez-nous au 01 60 71 05 93

Date du signalement :   Par :   Heure :  

Mode de signalement : Téléphone – Email – Fax – Courrier – RDV au pôle – Sans RDV au pôle 

ORIGINE DE LA DEMANDE  
Nom et Prénom : *Fonction/Structure :
*Coordonnées : *Ville :

PERSONNE CONCERNEE 
Nom :  Nom de naissance :  
Prénom :    Date et lieu de naissance : 
Adresse : 
Téléphone :  

Vit : ☐ Seule ☐ Avec entourage :  ______________________________

PERSONNE RESSOURCE 
Nom et prénom : Lien : 
Adresse :  

Coordonnées :  ☐ Informée de la demande

MEDECIN TRAITANT 
Docteur  
Ville :   
Téléphone :  Mail : 

☐ Se déplace au domicile

Mesure de protection juridique  ☐ Oui    ☐  Non  ☐  Ne sait pas  ☐ En cours 

Si oui : ☐ Tutelle     ☐ Curatelle     ☐ Autres : __________    Exercée par : _______________________________ 

Autres professionnels / entourages 
Nom de la 

structure / Service 
Nom du 

professionnel 
Commune Téléphone(s) / Fax Mail Précision 

*MOTIF(S) ET ATTENTE(S) DE LA DEMANDE

N°
☐  Niveau 1 ☐ Niveau 2



AUTONOMIE 

☐ Altération dans les actes essentiels (se laver, se vêtir, aller aux toilettes, se déplacer, être continent, se nourrir)
Précision : __ ______________________________________________________________________

☐ Altération dans les activités de la vie domestiques (faire les courses, préparer les repas, faire le ménage …)
Précision : _ __________________________________________________________________________

Caisse de retraite : ☐ CNAV   ☐ MSA   ☐ SSI   ☐ Autre : ________________________________________________  

Caisse de sécurité sociale : ☐ CPAM   ☐ MSA   ☐ SSI   ☐Autre : __________________________________________ 

Aides en place (MDPH/invalidité/APA…) : ___________________________________________________________ 

ENVIRONNEMENT 

☐ Absence ou insuffisance du réseau familial et/ou social   

☐ Absence d’aide professionnelle   

☐ Refus d’aide humaine

☐ Précarité financière

☐ Absence, perte ou difficulté d’accès aux droits

☐ Autres : ______________________________________________________________________________________

ETAT DE SANTE (Envoyez-nous les éléments médicaux sur notre messagerie sécurisée de santé : contact@dac77sud.fr)
Pathologie(s) principale(s) et antécédents :  
_______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

☐ Douleurs :  ____________________________________________________________________________

☐Modification du poids (amaigrissement, prise de poids) : _____________________________________________

☐ Chutes, pertes de l’équilibre

☐ Troubles cognitifs

☐ Troubles du comportement (agitation, repli sur soi, trouble de la communication …) : ____________________

☐ Absence de suivi médical
Autres : ________________________________________________________________________________________

TRAITEMENTS : _____________________________________________________________________ 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES   

*REPONSE (Réservé au récepteur de l’appel)

☐ Niveau 1 : ____________________________________________________________________________________

☐ Niveau 2 : ____________________________________________________________________________________

☐ Habitat inadapté

☐ Insalubrité

mailto:rt2s77@medical77.apicrypt.org



