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[Tapez un texte]


                               Possibilité de remplir le formulaire en ligne sur cette page: https://forms.office.com/e/zU9bfAkuMi

	Equipe mobile AUTONOME

9 Place de la IVème République – 62590 OIGNIES

Tél. : 03 21 79 11 70 

Fax : 03 21 79 10 45

em.autonome@ahnac.com

N° FINESS : 620 100 842

 
	





	
	



Notre équipe vous contactera, dans les meilleurs délais, afin d’échanger sur la situation et permettre l’étude de la demande par le médecin de l’équipe.

L’accord du bénéficiaire et/ou de son représentant légal est indispensable pour que l’équipe mobile puisse intervenir.

Cordialement.





L’Equipe Mobile Autonome

PERSONNE CONCERNEE





Date de la demande : ____________________________________





Nom : 		Prénom : 	





Nom de jeune fille : 	


Sexe : ( F 	( M	      Date de naissance : __ / __ / ____


Adresse : 	





	


Téléphone : 	





Situation actuelle au domicile : ( Vit seul(e)            ( Accompagné(e)





Personne de confiance (Nom – coordonnées téléphoniques) : 	


	


Contact principal :  ( Bénéficiaire   ( Personne de confiance





DEMANDEUR


Nom, Prénom : 	


Profession/ structure : 	


Adresse : 	


	


Téléphone : ___ / ___ / ___ / ___ / ___


Mail : 	








Médecin traitant référent : (si différent du demandeur)


Docteur : 	


Adresse : 	


	


Téléphone : 	


Mail : 	





Pathologie neurologique ou locomotrice engendrant le handicap actuel et motivant l'intervention de l'équipe mobile « Autonome » :





	


	


	


	


	


	


	


	


	








Motif de la demande :





	


	


	


	


	


	


	


	








Nature de la demande : 


Aide au maintien à domicile/ lieu de vie 


Faciliter/ sécuriser le retour d’hospitalisation


Service actuel : 	


Nom du médecin référent : 	


Date de sortie prévue le : 	













