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FICHE DE DEMANDE D’APPUIN®: ...

DATE DE LA DEMANDE : ...... /.ccc.../ ...

N\

EXPOSE DE LA SITUATION ET DEMANDES INITIALES DE LA PERSONNE ORIENTANT :

( PERSONNE ORIENTANT \ PERSONNE ORIENTEE
(a remplir si la personne orientant est différente du médecin traitant) Nom/Prénom e ereerreerererre et re e s e s ra s et rasenraes
NOM/PIENOM & ettt se et e eae st e st e s eresnesreeen Date de naissance : ... ABE © e
. Sexe : O Féminin OO Masculin
[0 o ol 10 o S
SHUCHURE + oo AGTESSE ittt ettt e st e b s e eb e ebe sbesaesee s bessenaeneenans
Tél: 0596 GSM = 0696 |
Fax : 0596............c....... Mail & e TEl: 0596.cccnccmsrnrssnes GSM 0696
PERSONNE REFERENTE/ AIDANT PRINCIPAL
MEDECIN TRAITANT NOM/PIENOM Zevvierererereretetestereesaessessessessessessessessenne
NOM/PIENOM & oot Lien de parente ... veeieine e st s
Tél :0596.......cvvveevrernees GSM :0696........cccoecrverereereenne
COMMUNE etiiecetereee e ereeseteesaeseesaeaeesreeeseesteessesnsensasnneesaenes
VI ettt et et r e r b e r e neree Tél-059..... . GSM :069%... ..
\ / 1V =Y TRt
f Usager informé et en accord avec lademande ? OUI D NON |:| \

/FOR-AC-OOl—VlPROBLEMATIQUES IDENTIFIEES (cochez les critéres correspondants 3 la situation)

_/
\

MEDICALE

PatholOZIES : ..o
OOMaladie neurodégénérative

OTrouble psychiatrique

CHospitalisations répétées au cours de I'année

ORupture de soins

Oidentifié soins palliatifs

AULIES e e

PSYCHO-COMPORTEMENTALE

OTroubles de ’humeur/difficulté émotionnelle
OTroubles du comportement

O Incapacité d’auto-jugement/ de sécurité

CAULIES & vttt s see st sess st snssssss s nssnsnens

AUTONOMIE

[ Alitement

0 Marche difficile

[ Perte d’autonomie dans les AVQ

SOCIALE

OFaibles ressources

CJEntourage professionnel absent ou insuffisant
Olsolement

[ Accés aux droits

AULIES oottt st sa e sresaaennens

FAMILIALE

OAidant démuni

OAidant épuisé

OConflit familial

[ Pas de famille

AULIES & ottt s se e sae s

ENVIRONNEMENTALE

OLogement inadapté/inaccessible

OLogement insalubre

COMatériel d’aide manquant au domicile

AULIES et

Appui santé martinique — 45 rue du trou au chat 97232 LE LAMENTIN - 0596 73 46 50 — contact@appuisantemartinique.fr /

FOR-AC-001-V1



)

~N FICHE DE DEMANDE D’APPUIN®: ......

i rt

COMPLEMENT D'INFORMATIONS :

Appui santé martinique — 45 rue du trou au chat 97232 LE LAMENTIN - 0596 73 46 50 — contact@appuisantemartinique.fr
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