o FORMULAIRE DE DEMANDE
€ poce: Oara D’INTERVENTION

La santé connectée

du Puy-de-Dome

A Envoyer au DAC’63

%""";ﬂfm‘f“" e (Anonyme si absence de consentement)
Datedelademande: .......coooovinimieieieiiiiiininenn..
1 Professionnel adressant la demande :
NOM I e e (20T 2 Lot 401 s N
SEIUCEUIE/SEIVICE : ...ttt ettt ettt ettt et st e beb et et sae e bes st aae et saessabesseeennaeeesbsessesansetesnnns
Tl s e, Portable : .......cooovvevieeeeen 1Y, = T I
2 Personne concernée :
[\ VoY 1 1 R Prénom: ......ccooooveeveceeeenne. NOM de NAISSANCE : ...
Date de NAISSANCE : .....eeeeeeeeeeeeee e eee e LieU de NAISSANCE & ......oeeeee e e ee e e eee e
AAIESSE & ..ot e e e e e s Situation familiale : ..........coooveiveeeeee e,
LIGU @ VI & .ottt ettt ettt ettt et e s eate e s sa st e s s ereaens
Tl : e, Portable : ........cccooovevvveieenne 1Y, =11 T TR
Mesure de protection : 0 oui 0 non O a envisager Type de MESUIe : ........ccccoveveeeeeeeieieeereereesaeeens
Personne de confiance : 0 OUi, PréCISEZ @ ..o iiiiiiieececee ettt ev et et a s eae e O non

Coordonnées du référent principal (si différent de la personne de confiance) :

Droits ouverts : 0 OUi, PréCISEZ : ...cocviivierieieieecierte e ee et e ste e seens et e n e e O non O a envisager

3 Consentement de la personne concernée :

La personne a été informée ou a donné son consentement a I'intervention du Dac’63 : ooui Onon
La personne est-elle en capacité de donner son consentement : 0 oui 0O non

Une personne de confiance ou le représentant légal a-t-il donné son consentement : 0 oui O non
Sioui, Nom, Prénom : .........ccccoovvivveveeviee i ceeren e COOrdONNEES : ...t

4 Professionnels intervenant (Nom /structure d’intervention/coordonnées :

CabINEE INFIFMIEE © ..o et et ettt e eb e sbe et e e besaseeanee sbesebbennsesassenteeeenns
Service d'aide @ dOMICHIE : ........ooeeii e et sar b e ste st aesbesassebbessbesasaenn
SEIVICE SOCIAN : ...ttt ettt e et ebe et beabesassebbee sbesebbesbesassenaresasaetbeebesasaennnns
STIUCLUIE BAUCATIVE : ......oeeeeeeee ettt ettt et e st ebe st b e ae st besaeesae s et baesesasaensne sbeserbennseses
YT ol <L ST

5 Renseignements médicaux, pathologie(s) en cours : ATCDs :

DAC’63 — 9, Rue de Varenne- 63 170 AUBIERE
Tél : 04.73.709.709 — Courriel : contact@dac63.fr




& Risque de rupture impactant le PARCOURS DE SANTE : (hospitalisations répétées, sortie d’hospitalisation,
actes thérapeutiques nombreux ou complexes, retrait ou recherche d’un professionnel de santé, polypathologies
(somatiques ou psychiatriques), incapacité a organiser son parcours de santé, difficultés accés aux soins...)

7 Risque de rupture impactant AUTONOMIE : (Hospitalisation récente, pathologie somatique ou psychiatrique,
perte d’autonomie récente, changement a venir impactant I'autonomie, ...)

8 Risque de rupture impactant 'TENVIRONNEMENT/LA SECURITE : (logement insalubre/inadapté/encombré,
besoin aménagement du logement, accompagnement a la recherche d’établissement/structure plus adaptée, refus a la
mise en place d’aides a domicile, épuisement des professionnels a domicile...)

9 Risque de rupture impactant L’ASPECT FAMILIAL/SOCIAL : (changement récent : déceés éloignement,
isolement familial géographique, conflits familiaux/conjugopathie, départ/épuisement de I'aidant principal, ...)

10 Risque de rupture impactant L'ASPECT ECONOMIQUE/ADMINISTRATIF : (changement récent ou a venir,
précarité sociale/financiére, difficultés de gestion administrative et budgétaire, difficultés d’accés aux droits, ...)

Descriptif de la situation :
11 .

Problématiques rencontrées par le professionnel Attentes du professionnel/Besoins identifiés
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