\"\ dCIC, PORTE PAR

sante ;

Date de la demande :
Personne qui réceptionne la demande :

2° ONC0 94

OUEST

Durée de I'appel :

Nom/Prénom :
Structure :

Téléphone :
Mail :

LProfessionnel OJEntourage
Fonction :

Fax :

Nom d’usage*:
Prénom* :

Pays (si hors de

France)*: Adresse :

Téléphone :
Mail :

Date de naissance* :

Nom de naissance* :
OFéminin* [ Masculin*

Commune de naissance* :

Condition de vie :

Vit seul I:l Présence entourage aidant |:|

*Critéres obligatoires pour la création du dossier informatisé

La personne est-elle informée de cette demande 2 JOUI O NON O NSP
La personne est-elle informée de la création de son dossier informatisé ? JOUI 0 NON OJ NSP

Pathologie principale :

Hospitalisé(e) ou a domicile :

Date de sortie prévisionnelle :

Histoire de la maladie / du handicap / problématique /symptomes :




Situation familiale :
Entourage familial :
Coordonnées :

Situation professionnelle (actif, retraite, arrét de travail, invalidité...) :
Habitat (appartement,maison, hébergement, institution, sans domicile...) :

N° sécurité sociale :

Couverture sociale (régime général, spécial, fonction publique, indépendant...) :

Couverture santé complémentaire (nom) :
APA (GIR, nombre d’heures) :

MDPH (type de prestation)

Mesure de protection (tutelle, curatelle, sauvegarde, habilitation familiale) :

Médecin traitant :
Médecin référent :
Etablissement / Service :
IDEL qui, quand, coordonnée :
Service d’aide a domicile qui,quand,coordonnée :

Prestataire coordonnée :

Matériel présent au domicile it médicalisé, 02:

VAD : OOUI O NON O NSP

D Aide 4 la coordination médicale |:| Aide a la coordination sociale |:|de a la prise en charge psychologique |:I Soins palliatifs

O Information O Orientation O Coordination ponctuelle (J Coordination de parcours individuel

Demande de comptes rendus faite : JOUI 0 NON Comment le demandeur a-t-il connu le DAC?
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