S Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle
Jacques FICHEUX

Demande d’intervention de I'Equipe Mobile

Soins de Suite de Réadaptation
Apres accord du patient, a adresser a :

Médecin de I’'Equipe Mobile SSR
CRRF J. Ficheux
Route de Saint-Nicolas, CS 30104
02410 SAINT-GOBAIN
Tél : 03.23.38.77.59
emssr@crrfstgobain.fr

PERSONNE CONCERNEE

Nom d’usage : Prénom :
Nom de jeune fille :

Date de naissance : / / a n° Sécurité Sociale :
Adresse principale :

Téléphone : E-Mail :

Accord de la personne concernée/ entourage :

O oul O NON Signature :
Régime de protection: O oul O NON
O tutelle O curatelle 1 habilitation familiale
Coordonneées :

COORDONNEES DEMANDEUR

DATE DE LA DEMANDE :

Nom : Prénom : Nom :
Adresse : Adresse :
Téléphone : Téléphone :
E-mail : E-mail :

MEDECIN TRAITANT

Médecin :

Adresse :
Téléphone :

[COMédecin informé de la demande

PERSONNE DE CONFIANCE




LA DEMANDE

O Préparation de sortie d’hospitalisation O Evaluation pour mise en place d’aide technique

O Evaluation des capacités de la personne O Aide au maintien & domicile (aides humaines /
aménagement domicile)

O Autres:

Pathologie (A joindre, si possible : compte rendu médical, courrier de sortie d’hospitalisation, de consultations, ...) :
Date du début des troubles : ....../[....../[....

Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Difficultés rencontrées et motif de la demande (attente et besoin de la personne) :

Situation familiale, niveau d’autonomie, aides déja en place :

Intervenants a domicile (service d’aide a la personne, kinésithérapeute, infirmiére, autre...) :

Date :

Nom, prénom, cachet et signature de I'adresseur :

Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle Jacques FICHEUX - CS 30104 — 02410 SAINT-GOBAIN



