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DEMANDE D’INTERVENTION 

EQUIPE MOBILE DE READAPTATION

  Date de la demande : format JJ/MM/AAAA.

Accord du patient : ☐ OUI ☐NON
	IDENTITE DE LA PERSONNE CONCERNEE  

	Nom : [image: image1.wmf]

 Prénom : [image: image2.wmf]

 Sexe : [image: image3.wmf]F [image: image4.wmf]M      Date de naissance :  [image: image5.wmf]

   
Situation actuelle : [image: image6.wmf]Hospitalisé          [image: image7.wmf]Au domicile         [image: image8.wmf]En établissement médico-social

Adresse : [image: image9.wmf]

 Téléphone : [image: image10.wmf]

 

Situation familiale : [image: image11.wmf]Seul(e) [image: image12.wmf]En couple  [image: image13.wmf]En famille   [image: image14.wmf]Autre: [image: image15.wmf]

 Profession : [image: image16.wmf]

     

N° Sécurité sociale : [image: image17.wmf]


Mutuelle ☐    CMU ☐    AME ☐


Nationalité :   [image: image18.wmf]

 , si pas française, titre de séjour en cours de validité : ☐ Oui            ☐ Non
Mesure de protection :  ☐Oui              ☐Non
Personne ressource : [image: image19.wmf]

 Lien de parenté : [image: image20.wmf]

  

Téléphone / Mail :[image: image21.wmf]



	PROFESSIONNEL A L’ORIGINE DE LA DEMANDE 

	Nom : [image: image22.wmf]

 Fonction : [image: image23.wmf]

 Téléphone/ Email: [image: image24.wmf]


Service/Structure et adresse : [image: image25.wmf]



	MEDECIN TRAITANT

	Nom : [image: image26.wmf]

 Téléphone/Email: [image: image27.wmf]


Adresse : [image: image28.wmf]

 

	PATHOLOGIE(S)   Merci de bien vouloir joindre tous les documents médicaux en votre possession : CRH, courrier récent

	Pathologie(s) : Date de diagnostic :                                                                              Précisez le tableau clinique et fonctionnel actuel :
                                                                                                                                        

	INTERVENANTS EXTERIEURS

	Type de structure / professionnels concernés
	Coordonnées
	Fréquence
	Type d’intervention

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	NATURE DE LA DEMANDE 

	[image: image29.wmf]Information, conseils ou orientation

[image: image30.wmf]Evaluation/aménagement domicile

[image: image31.wmf]Evaluation fonctionnelle (physique/cognitive)

 
	[image: image32.wmf]Evaluation aide humaine

[image: image33.wmf]Evaluation aide technique
[image: image34.wmf]Aide administrative
	[image: image35.wmf] Amélioration de la participation sociale

[image: image36.wmf] Formation aide aux aidants
[image: image37.wmf] Autres



	QU’ATTENDEZ-VOUS DE L’EQUIPE MOBILE DE READAPTATION ?

	


  Coordonnées de l’équipe mobile EMEROD :
Mail : emerod@chu-guadeloupe.fr
Tél : 06.90.31.20.43

Madame, Monsieur,
La demande d’intervention ci-après est à transmettre, après accord de la personne concernée, au secrétariat de l’équipe mobile EMEROD préférentiellement par mail à l’adresse : emerod@chu-guadeloupe.fr ou par voie postale à l’adresse suivante :
EMEROD
Service MPR

CHU de Guadeloupe

BP 465 97159 Pointe-à-Pitre CEDEX
Vous recevrez une réponse dans les trois jours suivant la réception de la demande d’intervention.
Pour toutes demandes ou informations complémentaires, vous pouvez nous joindre au 06.90.31.20.43. 
Cordialement 

L’équipe d’EMEROD
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