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Description générée automatiquement]SOLLICITATION DU DAC MTA
                                                     ☐  DAC      ☐ EGED   ☐  ESPED            Date de la demande : 
	IDENTITE DE LA PERSONNE CONCERNEE

	
NOM :                                                   NOM de jeune fille :                                   PRENOM :                    

Date de naissance :                                        Commune de naissance :                                       

Département de naissance :                                  Tél :                                                                             


Adresse :                                                                                                           Mail :

Nombre d’enfants :                               Numéro de sécurité sociale : 


Situation familiale : ☐ Célibataire  ☐ Marié(e)  ☐ Veuf(ve)     ☐ Divorcé(e)   ☐ En couple    ☐ Pacsé(e)    


Contexte de vie :  ☐  seul(e)    ☐ époux(se)    ☐ En famille      ☐  autre : 


Si mineur, nom prénom du représentant légal : 
                                             

La personne est informée de la demande :    ☐  oui      ☐ non
(Feuille de consentement à compléter)




	PERSONNE DE CONFIANCE A CONTACTER

	
NOM :                                            PRENOM :                                            Lien avec la personne :

Tél :                                                                                          Mail :




	IDENTITE DU DEMANDEUR

	[bookmark: _Hlk114819430]
NOM :                                                                                            PRENOM : 

Fonction : 

Structure / Service :

Tél :                                                                                                Mail : 

Vous souhaitez être recontacté (pour informations confidentielles) par tel  ☐   ou par visio   ☐




	IDENTITE DU MEDECIN TRAITANT
(si différent du demandeur)

	
Docteur :                                                             Commune d’exercice : 			Tel :


Le médecin a été informé de cette demande : ☐ oui          ☐ non 

Le médecin a donné son accord :   		☐ oui           ☐ non




	AIDES EN PLACE

	☐ APA

	☐ APAU

	☐ PCH 

	☐ PCHU
	
☐ Autres …………………………………………………………….



	DANGEROSITE AU DOMICILE

	
☐ NON

	
☐ OUI préciser ……………………………………………………………………… 




Si sortie d’hospitalisation, merci de nous joindre le courrier de sortie.

	PROFESSIONNELS ET INTERVENANTS

	PROFESSIONNELS
	NOM / PRENOM/COORDONNEES
	NATURE DE L’INTERVENTION

	Infirmière libérale
	


	

	Service de Soins Infirmiers A Domicile
	


	

	Service d’Aide A Domicile
	


	AV :

AM :


	Pharmacien
	

	

	Kinésithérapeute
	

	

	Médecin spécialiste
	

	

	Mesure de protection :
 ☐   Oui
 ☐   Non
 ☐    En cours
	
	

	Suivi social
	

	

	Autre
	

	



	PROBLEMATIQUES DE PRISE EN SOINS

	☐ Manque de lien entre professionnels
☐ Intervention insuffisante ou inadaptée
	☐ Rupture de parcours de soins
☐  Epuisement des professionnels
	☐ Refus d’aides / de soins 
☐ Problématiques d’accompagnement médical / médicosocial



	PROBLEMATIQUES LOGEMENT

	
☐ Insalubrité
	
☐  Inadapté
	
☐ Isolement géographique



	[bookmark: _Hlk200099409]PROBLEMATIQUES ADMINISTRATIVES ET/OU FINANCIERES

	
☐ Gestion financière
	
☐  Accès aux droits
	
 ☐ Précarité économique



	PROBLEMATIQUES ENVIRONNEMENTALES

	
☐ Epuisement de l’aidant
	
☐  Isolement social
	
 ☐ Problématique familiale



	DESCRIPTION DE LA SITUATION

	









	VOS ATTENTES

	












Formulaire à envoyer à accueil@dac-mta.fr ou accueil@dac-mta.mssante.fr
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