A Formulaire de
|-.D) c—h@ DEMANDE D’APPUI

Caux-Bray-Albatre

Dispositif d'Appui a la Coordination DAC C a u X B ra y A | b é t re

R

DATE DE LA DEMANDE % DEMANDEUR
DEMANDE URGENTE ? OUI[] NON [] Nom
% PATIENT prépom:
[] patient
NomM: [] Entourage
[] Pprofessionnel
NOM de naissance:
structure:
prépom:
Téléphone:
Date de Naissance:
courriel:
Lieu de Naissance: _
Adresse: % ENTOURAGE
Nnom: oo
Prénom:

Téléphone:

———————————————————————————————— Lien avec le patient :

Accord du patient pour un appui DAC: OUI [] NON []

Protection juridique : oul [] NON ] Téléphone :

Le patient vit seul : oul [] NoN []

Personne a prévenir : oul [[] NON[T]

Informé de lademande: OuUI [] NON []

Le patient est-il hospitalisé 2:  OUI [] NON []

>

)

A donné son accord en tant que

_______________________ responsable légal ou personne de confiance :

oul ] nNoN []

Téléphone : Courriel :

Informé de lademande: OUI[_] NON[] A donné son accord: oul[] NoN[]

'; CAUX:BRAY- AL BATRE Téléphone : 02 35 82 69 40 - Fax : 02.35.82.86.26 ©) Agence Régionale

Normandie

DAC CBA - Appui Santé Caux-Bray-Albdtre
*®» A APPUI SANTE 10 Rue Jean Rédélé 76370 MARTIN EGLISE g rg

Site web : dac-cba.fr


https://dac-cba.fr/

7)
DEMANDE D’APPUI

[J Rupture du parcours

ORefusdesoins oo oo oo
[JHospitalisations répétées.... |~~~

[] Probléme de santé avec retentissements = . ____

importants

[ Perte d’autonomie

[ Souffrance psychologique

[ situation palliative

O isolement | o

[ Besoin d’accompagnement social |

[] Vulnérabilité, suspicion de violence,
maltraitance

[J Epuisement des aidants (entourage ou
professionnel)

% CERCLE DE SOIN

A MOTIFS DE LA % PROBLEMATIQUES

(Personnes, professionnels et structures du domaine sanitaire, médico-social, social et administratif, qui interviennent dans le parcours du patient.)

Nom: Fonction: o Tel:e
Structure: Lieux d’exercice: =

Nom: Fonction: _ Tel:
structure: Lieux d’exercice: =~

Nom: Fonction: _Tel:e
Structure: Lieux d’exercice: =~

Nom: Fonction: o Tel:e
Structure : Lieux d’exercice:

Joindre les documents ou RCP utiles & I'accompagnement (traitement, compte rendu ...

A renvoyer au secrétariat du DAC CBA ...

i ; v' Par courriel sécurisé
Enregistrer a l'adresse : cba.dac@normandie.mssante.fr

v' Par FAX/Courrier postal
DACCaux-Bray-Albdatre.

10,rueJeanRédélé - 76370 MARTINEGLISE
Téléphone : 02 3582 69 40 - Fax : 02 3582 86 26
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