FICHE DE SOLLICITATION DAC31

- DAC _
Disp?sitif d’appui
ala

A adresser a accueil@dac31.fr

Date de la demande : Date de réception :

Validation
J'atteste que la personne a été informée de I'échange et du partage d’informations entre les différents
professionnels O
Jatteste que la personne est consentante a la création d’un dossier informatisé / partagé ]

Jatteste que la personne /son représentant légal est informée de son droit d’opposition a tout moment []

Identité du demandeur

Professionnel [] Aidant [ PreCISEZ iuererererererete sttt et
NOM & et e T 0o o o T O RR
=] O SR EMQIL 2 e st s srennes
CoOMMUNE / COUER POSTAl uuvieiieiicieietee ettt ettt b et e e st bbb e et b eb et et eas sbsbesebesessassnabeseseasesens
Profession : Médecin traitant [] Libéral [ Social [J Hospitalier []
Organisme de protection sociale/complémentaire [J AULIE G e
SErUCTUIE de rattaCEMIENT ittt st e et st s st eae sesaes s eaese st ses et anssesensesasesrenentes
Utilisez-vous : MEDIMAIL [ SPICO dossier [] SPICO discussion [

Identité du patient

NOM dE NAISSANCE t+vvvvrrrrrrrrrrrmmiianeeeteetiiiiiiiineeeeeenns . Nomd' USAQE [orvreermermereennerneriarienietiatienn
PIEIOITIS T++ e e x e eereeeeneenaeeanaeean et e et e e e eeaneeeinaees GO +vv e rrr e e e .
A ESSE & v ettt e Code postal e
Date de NaiSsancCe - «eevreeevenseen Li@U teevvvrrnnrrereeeennnnnns Pays e Nationalité :----ceeeeeeens
BB ettt EIIQI] 2 o evveeeeeneeenn e e e e et e e e
Vit en couple [ Seul [ En famille . AULFE (e,

Contact entourage

Nom - Prénom Lien Coordonnées Observations

Situation du patient au moment de la demande :

Domicile [ Hospitalisation [ ESMS PH* [1  ESMS PA* [ AULre oeeeeeerreen
Mesure de protection judiciaire

Tutelle [J Curatelle Ul Habilitation Familiale [ AULIE &
EXEICEE PAr ettt COOPAONNEES : ..ottt et eeete et st e s s aenees
Personne de confiance :.......ccoooeveeeveeinrieneneen. Directives antiCiPEes : ......cccceeeereineeceeeeeete e ceesaeraereenens

Pathologies connues

MNE [J Covid long [ Oncologie [ Maladie chronique/Insuffisance d’organe []
Psychiatrie [ 1 Absence de pathologies [l Autre L]
ool T T PP

*ESME PA / PH : Etablissement social ou médico-social personne dgée / personne handicapée
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Contexte de la demande / Parcours de santé concerné :

Motifs de la demande (Alertes repérées) :

Santé

Rupture de parcours de soins [ Absence de médecin [ Troubles du comportement []
Perte de mémoire Ol Perte de poids ]

Soins palliatifs ] Symptémes d’inconfort []

AU & ettt ettt ettt ettt et saeteabe e st e e b et et e ea e e be et e eh e e Rt eae£ea Rt e ebe e b e e ne e eee St een e eae e s eeaeeeae et neteeneeenrens

Autonomie fonctionnelle

Altération dans les actes de la vie domestique [ Altération dans les actes essentiels O
Difficultés a se déplacer ]
AAUTTE ittt et st e e st e s sre e et e et be e st e e eae e e teeehbeeeebbe st eeehe e e ateeehbee et be saeeeeesesateeehbee et een st aenateseaeeearbeeannen

Autonomie décisionnelle
Altération dans la prise de décision [ Mise en danger O

Economie /Administratif et juridique
Précarité [ Difficultés d’accés aux droits [
7Y U o TR ORRRRRRNE

Environnement / Sécurité

Absence de logement [] Logement inadapté ] Logement encombré [
Insalubrité ] Eléments de dangerosité [] Animaux ]
AU & ettt ettt et e e sae et tea e sat e b b et sae et et eut e s he e eae ek be b et e eaAe e et tes e ehe et e ee st e nbeeuebennesreeeraennees
Contexte familial / social

Absence d’aidants [ Epuisement des aidants [ Isolement [1  Vulnérabilité

Cercle de soins

Profession /Role Nom Contact

Médecin traitant

Médecin spécialiste

Ide

Autres :

Droits ouverts

APA ] PCH ] AAH [ cvi O
Sécurité sociale [] Mutuelle [ css O ALD [
Numéro R
Orientation demandée Date de la décision :
Coordination simple L

Coordination soutenue [J Coordination intensive [
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