FORMULAIRE DE DEMANDE D'APPUI
. oxcg B . RESERVE A L'USAGE DES PROFESSIONNELS Version DA3-200524
DISPOSItIf d aPp“' RESERVE AU DAC : nature de la demande RESERVE AU DAC : réceptionné par

ala Coordlnation O Info  Q Orientation

Grand Hainaut QO EGED / Expertise gériatrique endatedu:
O Expertise SP

O Appui a la coordination

RESERVE AUX PROFESSIONNELS | TRANSMISSION AU DAC DU GRAND-HAINAUT i contact.dac@asgh.fr| Le DAC du Grand Hainaut cst porté par A
% : Réponses obligatoires ou Espace Emmage - Rue Henry Dunant - CS 50479 - 59322 VALENCIENNES CEDEX | |'association Appui Santé du Grand Hainaut J 7 Grand et
r— lDENTITE DU DEMANDEUR .65 ( O Je souhaite étre recontacté(e) H
% %
Nom: [ ] Prénom : [ ]
o
Fonction : [ ]
. . *
Lieu d'exercice : [ ]
*

Tél :[ j Email : [ j
\, J
— IDENTITE DE LA PERSONNE CONCERNEE ') ~

* *
Nom :( ] Nom de jeunefille : ) Prénom: [ ]
* .

Sexe: Ofemme Ohomme  Date de naissance: ( ] Age:( ]

Situation familiale : [ ] Nbre d'enfants : [ ]

Environnement familial impliqué: O oui O non QO ne sait pas

Adresse : [ j

N° de téléphone : [ ] Email : [ ]

Si hospitalisation

Structure & service : ]
Retour au domicile prévu le : [ ]

La personne concernée est-elle informée de lademande? O oui O non O n'est pas en capacité
La personne a-t-elle consentie au partage d'informations O oui O non O n'est pas en capacité

en équipe élargie ?

La personne est-elle sous mesure de protection? QO oui QO non O encours
Si oui, type de mesure : [ j Mandataire : [ ]
N° de téléphone : [ ] Email : [ ]

\ Y,
~— MEDECIN TRAITANT &) (O Absence de médecin raitant y—
)
)
)

Nom : [ ] Prénom : [

Tél :[ } Email :[

Adresse : [

Le médecin traitant est-il informé de la demande au DAC? O oui O non

J




~— PERSONNES A CONTACTER ©) \

Nom : [ ] Prénom : [ ] Lien: [ ]
Tél :[ ] Email : [ ]
Nom : ( ] Prénom: ( ] Lien: ( )
Teél :[ ] Email : [ ]
— AIDES FINANCIERES ©) — \

PCHU : Qoui Onon Q encours| APA: O oui Onon Qen cours
PCH: Qoui Onon Qencours | APA: Qoui OQOnon O encours

\ accélérée y
—— PROFESSIONNELS ET INTERVENANTS (5 2
IDEL: ( ] Tel:( ]
SAD: ( ) Tél:( ]
SSIAD: [ ] Tél:( ]
Autres : [ ] Tél :{ }
\ J
— PROBLEMATIQUES RENCONTREES \5) 1
De prise en soins * D'environnement Financiéres De logement
QO Manque de lien entre les professionnels | O Epuisement de I'aidant | O Gestion financiére O Insalubrité
QO Intervention insuffisante ou inadaptée QO Isolement social O Accés aux droits O Inadapté
QO Refus des aides QO Familiales QO Précarité économique | O Isolement géographique
QO Epuisement des professionnels (ex: jeunes enfants)
J
— LA SITUATION &) 2
Précisez la situation / état général : infos médicales, sociales, ...
. J
VOS ATTENTES () ~, / POINTS DE VIGILANCE &)
Comment le DAC peut-il vous aider ? Intervention, danger, confidentialité,

modalités d'accés, ...

Nécessité d'une expertise ?
\O gériatrique Q soins palliatifs QO situation complexe ] U )
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