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REHAB MOBILE 04

Date de la demande : 
Agent ayant reçu la demande : 
Le/la patient(e) a-t-il/elle été informé(e) du dispositif ERM04 : 	 OUI 		 NON
[bookmark: _Hlk158294770]DEMANDEUR :
COORDONNEES DEMANDEUR :
Nom – Prénom :
Fonction / structure :						Lien de parenté : 
Adresse 	:

Téléphone 	:						Fax :
Mail 		:

 Patient(e) actuellement hospitalisé(e)					Unité :














PATIENT(E) 
(Identité) 
Nom – prénom : 						Date de naissance :			
Adresse :


Téléphone :						Mail :







(Données sociodémographiques)
 vit seul(e)			 vit en couple		 vit en famille (à préciser) :	
 vit en institution (à préciser) :				 autres :

 activité professionnelle / étude :

N° de Sécurité Sociale 	: 
Caisse 				:
Mutuelle			:			
Responsabilité civile : 	
 Majeur capable		 Mineur			 Sauvegarde
 Tutelle			 Curatelle simple			 Curatelle renforcée
 Demande à faire		 Demande en cours			
Organisme : 
Nom / prénom du tuteur :
Coordonnées :















PATHOLOGIE / DIAGNOSTIC Principal :


INTERVENANTS
MEDECIN PSYCHIATRE REFERENT
MEDECIN GENERALISTE REFERENT

Nom :
Téléphone :
Mail :

[bookmark: _Hlk153962877][bookmark: _Hlk153962878]Nom :
Téléphone :
Mail :




 INFIRMIER(E) :					Fréquence :		
 AIDES A DOMICILE :				Fréquence :	

Suivi psychiatrique :
 CMP : 						 CENTRE DE JOUR :
 CMPEA / CASA : 					 PSYCHIATRE LIBERAL :
 AUTRE :	

 AUCUN SUIVI :						









MOTIFS DE RECOURS (préciser ici le contexte de la demande et les attentes de la personne et/ou de l’équipe)
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