), ACT
@ 9 rue Jules Massenet

ASSOCIATION 42120 le coteau
_RIMBAUD 04.77.72.73.25

DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION
dispositif de coordination thérapeutique et/ou social hors les murs

(A adresser par voie postale sous pli confidentiel & I’attention du médecin coordinateur du dispositif)

MEDECIN INSTRUISANT LA DEMANDE TAMPON

Identité du patient
NOM : Prénom :

Date de naissance : Sexe :

Téléphone :

Données médicales
JOINDRE IMPERATIVEMENT LES COPIES DES ELEMENTS MEDICAUX (courriers
médicaux, éléments biologiques et d’imagerie) RECENTS (moins de 6 mois)

Pathologie chronique somatique motivant la demande d’admission en ACT :

Y=L [T TRRRT

Autres PatholOZIES ASSOCIEES & ..ooiiiiiiiiie ettt st s testese et et et e e e see st stesaees et aeseases sae st saesueers et ansnnnnnn

Troubles psychiques/ psychiatriques La(les)qUelle(s) : vttt e
Suivi : oui non Service ou MEdecin référent : ......cccveeee e e
Conduites addictives La(lES)QUEIIE(S) : wovrerercteeeetiee ettt ettt st e v e e
Suivi oui non Service ou MEdecin référent : ......ccovceeeiviee e e



Grossesse en cours : oui non

Antécédents médicaux notables :

Traitement : JOINDRE LES ORDONNANCES EN COURS.

YT oY Ko W T Lo [N W 0] o T =Y V=1 o Lol = RN

Perspectives thérapeutiques :

Autonomie
o Déficit cognitif

il D T<] A o] L0 0 Lo =] L ST

A besoin d’étre aidé(e) dans les actes de la vie quotidienne :

Courses Préparation des repas Prise des repas

Hygiéne personnelle / habillage Ménage

AIULTE(S) & cveeee ettt et ettt ettt ettt et ettt et bbb bbb s e e e et st sbe et sbe sbeeheebesaeaaseas et es et aesaes bbbt benbesbenben e nra it renes

Besoins en accompagnement :

Acces aux soins Coordination des soins
Compréhension de la maladie Compréhension du traitement

Equilibre alimentaire AULFES(S) T coveveevereeree et eeveve e seeenees

Autres informations :

Date: ..o/ oo /20....... Sighature :



