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FICHE PREALABLE A UNE DEMANDE D’INCLUSION

Merci de faxer cette demande recto/verso a Sémaphore Santé 92 Nord qui vous contactera

Contact tél. Contact fax

0171905025 0140867579

secretariat@sp92nord.fr / Inclusion@dac92nord.fr

Datedelademande : .....ccooceeeeeeiiecciiiiieeeeeeeeceeee . Demandeur : ...,
(00 To] o [o] 0] o [T T3NS SURPNt
Merci de joindre un Compte-Rendu médical complet

LE PATIENT
NOM DE NAISSANCE™ & ..ovvveeiieiiiiieeieeeeee e PRENOM™ & oottt
NOIM D USAGE : ...ceeee ettt e e et e e et e e sttt e e eaa e e s aaee s seeeaasaeeaaseeeanseeeasseeesseeesseeenssaeanseeeanseeeanseeesnseeeanseens
DATE DE NAISSANCE™ : ..o PAYS DE NAISSANCE™ :...ooiiiieeeee ettt
Si naissance en France : VILLE DE NAISSANCE™ : ......cccvviveveeveevene e CODE POSTAL™ .o
SEXE* : [] Femme [JHomme [ Autre [JInconnu
F AN [ T3 T PP
TEIEPNONE : ... Portable @ ..,
001U 1= PSR
Couverture sociale: [ OUI ] NON

Conditions de vie : (] Seul(e) [ Entouré(e)

Le patient a recu une INFORMATION concernant I’équipe d’accompagnement en soins palliatifs :
L1 oul ] NON

AUTRES PROBLEMATIQUES :
Soins de support souhaité(s):

[] Soutien social [] Soutien psychologique L] Soutien des professionnels
L] Difficultés d’acces aux soins L] Soutien des aidants naturels L AULIES & e

PERSONNE DE L'ENTOURAGE ou PERSONNE RESSOURCE (famille, ami, voisin,...)

1N L0 ] PreNOM & ettt

(O[O 1 L1 =TT

F X [T RPN

TEIEPNONE : oo Portable @ ..o

(0o U ¢ 1= IR
Porté par Soutenu par
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LE MEDECIN TRAITANT

NOM & et e ettt terre s e s eeereeaneaeseseeereeas PréNOmM & oottt eeeees
F Yo [ 33T RN
TEIEPNONE : oo Portable @ ..o
[SF= SECIATANIAT & e
0o 101 o 1=] R TTT TP TTRR TP

LE MEDECIN TRAITANT EST INFORME DE LA DEMANDE D’INCLUSION : [ OuUlI (1 NON

LE MEDECIN HOSPITALIER REFERENT

NOM & oo e e e e e e e are e e e e raaee s [ <T 0T o o NSRS
[ o] FEY=T 0 =T o | PSPPI
Y TIPSR
TEIEPNONE : ... Portable : ..,
o PSR Secrétariat @ .o,
@0 T o o 1] U SSURR

AUTRES INTERVENANTS PROFESSIONNELS a préciser SVP :

L1 IDE libéral(e) 1 HAD (1 SSIAD [ Aide a domicile

L1 EMSP ] CLIC L1 EDAS 1 CMP

[] Gestion de cas ] CCAS 1 cMS ] Tuteur :

U o

Directives anticipées L] oul L] NON
Autres informations, Si BeSOIN & ..o
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