®  Fiche de recueil de données — Demande d’appui =

Réf : 2019-DOC-02

Poles Autqnom|e contact@pat-coulommiers.fr accueil@pat-meaux.fr accueil@pat-lagny.fr
Territoriaux
DAC Santé 77 Nord contact@dac77nord.fr Fax:01.83.61.62.18
Syntheése : Date de la demande :
LlInformation-orientation LIPré signalement
CJEvaluation [JOncologie [Gérontologie [Soins Palliatifs
[JPEC ou accompagnement [ISituation complexe

PROFESSIONNEL QU| RECOIT LA DEMANDE D’APPUI - (a remplir par 'association qui réceptionne la demande)

Nom/Prénom :
Fonction :

IDENTITE DE LA PERSONNE A L’ORIGINE DE LA DEMANDE

Nom /Prénom : OProfessionnel CIEntourage
Structure : Fonction :

Adresse :

Téléphone : Fax:

Mail :

Comment le demandeur a-t-il connu la structure ?

IDENTITE DE L’'USAGER/PATIENT

Nom de naissance*: Prénom* :
Nom d’usage :
O Féminin* [ Masculin* NIR :
Date de naissance* : Age : ans
Commune de naissance* : Arrondissement* : Pays (si hors de France)*:
Adresse : [JAdresse Administrative [ JAdresse pour visite a domicile
CP: Ville :
Information complémentaire :
Téléphone : Mail :

Personne ressource / Lien :
Téléphone / Mail:

La personne appelle pour elle méme []

La personne est-elle informée de cette demande ? [L10UI L1 NON [] NSP
La personne est-elle informée de la création de son dossier informatisé ? L1OUI 1 NON [ NSP

*Critéres obligatoires pour la création du dossier informatisé

ENTOURAGE MEDICAL/PARAMEDICAL

Médecin traitant : Commune :
Est-il informé de la demande d’appui: [JOUI L1 NON ] NSP
Nom/Téléphone/Mail :

CJIDE [ Kiné [ SAAD [ISSIAD [ ESA [ SAAD 1 HAD [ Autres professionnels :
Nom/Téléphone/Mail :



mailto:contact@pat-coulommiers.fr
mailto:accueil@pat-meaux.fr
mailto:accueil@pat-lagny.fr
mailto:contact@gospelreseau77.com

SITUATION SANITAIRE

Aujourd’hui, la personne est [_] Hospitalisée [ ]A domicile
o Etablissement :
Service :
Référent hospitalier :
o Sortie pour retour a domicile prévue le :

Renseignements médicaux : [IPersonne en situation de handicap
Pathologie(s)/Localisation :

Histoire de la maladie / du handicap :

SITUATION MEDICO-SOCIALE

Conditions devie: [Jseul(e) [Jencouple [lenfamille Clveuf(ve)

Enfant(s) : [IVivant a proximité Aidant principal :

Habitat : (] Locataire [ Propriétaire [ Hébergé(e) en famille [J RA [ Etablissements

Ressources mensuelles : € ou revenu brut global : €

Caisse de retraite principale : Caisse complémentaire :

APA : [ OUI LINONLI NSP MDPH [JOUI ] NON [J NSP Mutuelle [JOUI [J NON [ NSP

Mandataire Judiciaire : CJOUI [J NON ] NSP
Coordonnées :

MOTIF DEMANDE D’APPUI / INFORMATIONS +

TRAITEMENT DE LA DEMANDE (a remplir par I'association qui réceptionne la demande)

[0 Réponse immédiate apportée/demande traitée
[ Cloture de la demande Date :

Urgence avérée : L10UI L1 NON
Motif : [1 Appui spécialisé (Soins palliatifs) [1 Sortie d’hospitalisation [1 PMV [ Rupture d’aide

Orientation: [JRéseau [PAT [Gestion de cas [JAutres




