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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DAC

ESPACE RESERVE AU DAC

Demande réceptionnée par Date de la demande | Date de 1er contact

EFFACER LE FORMULAIRE

IDENTITE DU PATIENT

Antenne :

Effacer cette section

Nom (usuel et jeune fille) : Adresse :

Prénom :

Date de naissance : Téléphone :

Situation Q) Encouple Q Autre: Email :

familiale: QO Vit seul(e)

N° Sécurité Sociale :

Mesure de protection : oui O non O encours O

Personne a contacter : Lien avec la personne concernée :
Téléphone de la personne a contacter :

IDENTITE DU DEMANDEUR

Nom :
Prénom :
Téléphone :

Email :

Effacer cette section

Etablissement :

Fonction :

INFORMATIONS PATIENT

Dispositif social mis en place ou en cours :
APA - PCH - AAH - INV - ALD - Aide mutuelle - Autre

Effacer cette section

Professionnels identifiés | Nom Prénom - Coordonnées

Nature de l'intervention

Médecin traitant

Informé : oui O
Accord: oui O

non O
non O

Médecin spécialiste

Infirmiére libérale

Autres spécialistes

Pharmacien, kiné, ...
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INFORMATIONS PATIENT (suite n°1)

Informations (médicales, sociales et psychologiques, pathologie, traitement, ...) pertinentes pour la
prise en charge.
Merci de joindre les comptes-rendus médicaux.




Disgositif d'appui
. 3 la coordination DEMANDE DE
PRISE EN CHARGE DAC

PASSERELLES SANTE ABC
4 Audomarois - Boulonnais - Calaisis
3/4

INFORMATIONS PATIENT (suite n°2) | Efacer cete section
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INFORMATIONS PRATIQUES

Dangerosité éventuelle au domicile pour I'équipe duDAC?  ouiQQ non QO
Précisions :

QUELLES SONT VOS ATTENTES VIS-A-VIS DU DAC ?

ESPACE RESERVE AU DAC : PRIORITE EVENTUELLE Effacer cette section I

QO Prise en charge palliative avec fin de vie imminente QO Autre:

QO Personne isolée avec des troubles cognitifs
Q Prise en charge de la douleur
QO Expertise EGED
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