APPUI

SAN+E
&

DEMANDE
PARCOURS| DACCOMPAGNEMENT
EN SANTE COMPLEXE

2A rue de l'épargne
60200 COMPIEGNE

Tél : 03 75 00 39 40
Fax : 03 75 00 39 57

Mail : accuell@dac-apsanteéOest fr

Messagerie sécurisée :
dac-apsanteé0est@interop-mssante.apicryptorg

DEMANDE A RENVOYER IMPERATIVEMENT AUX COORDONNEES CI-DESSUS

Personne réceptionnant : ...
la demande

PERSONNE A L’ORIGINE DE LA DEMANDE

Fonction .

Structure/Service . .. .. ...

Moyendecontact: .

Sexe: OF GOM
Datede naissance : ...
Adresse :

CP/Commune: .. ... ... ... ..

Prénom : .
Lienaveclusager: ... ...
Adresse : ..

CP/Commune: .. .. ... ...

O Pas de médecin traitant

FXe o E-mail o
Portable - ..

Médecin traitant: .
E-mail

O L'USAGER EST INFORME DE LA DEMANDE D’ACCOMPAGNEMENT AUPRES DU DAC'

PROBLEMATIQUES IDENTIFIEES

O Maladie chronique évolutive
O Maladie neuro-dégénérative
O Soins palliatifs

O Symptomes d’inconfort

O Troubles cognitifs

O Santé mentale

O Addictions

O Accés aux soins

O Perte d’‘autonomie

O Précarité

O Isolement

O Epuisement de I'entourage
O Autre (a préciser) :

'Afin de respecter les regles RGPD et le droit dopposition selon larticle 21 du RGPD : « La personne concernée a le droit de sopposer a
tout moment, pour des raisons tenant a sa situation particuliere, & un traitement des données & caractere personnel la concernant. » /2

Mise & jour 02/11/2023



2A rue de l'épargne

APPUI DEMANDE 60200 COMPIEGNE
PARCOURS| DACCOMPAGNEMENT | [ ' 50 0 59
S A N +E EN SANTé COMPLEXE Mail : accueil@dac-apsanteé0est fr

Messagerie sécurisée :
dac-apsanteé0est@medicalapicryptorg

DEMANDE A RENVOYER IMPERATIVEMENT AUX COORDONNEES CI-DESSUS

L’USAGER BENEFICIE DE

OIDEL : . O Protection juridique : ... ... .. .
O SSIAD = O Dossier APA :
O SAAD & O Dossier MDPH : .

SITUATION MEDICALE

O Hospitalisationrécentedu .../ .../ ....au.....[ . [ @ .

Motif de I'hospitalisation & .

O Pathologie(s) chroniquels) : .
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