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Situation du bénéficiaire

Accord du bénéficiaire : O Oui O Non

Famille informée : O Oui
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Intervenants extérieurs existants :

Type de structure, Professionnel de
santé

Téléphone

Type d’intervention et fréquence

(Services d’aides a la personne, soins infirmiers, kinésithérapeute, portage de repas, téléalarme, ...)

Objet de la demande

bénéficiaire pour :

Besoin d’aide ou attente exprimée par le

(Entourer la bonne réponse O=oui N=non)

Observations :

Se nourrir

Cuisiner

Faire des courses, aller a la pharmacie

Se laver

S’habiller

Faire le ménage

Se déplacer chez soi

Se déplacer a I'extérieur

Préparation et prise des médicaments

Gestion des rendez-vous médicaux

Remplir des documents administratifs

Connaitre ses droits

Maintenir les liens avec I'entourage

Faire de nouvelles connaissances

Avoir un loisir, une activité

Participer a la vie citoyenne

Soutenir les aidants
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(Téléphone, SMS, mail, jours et horaires disponibles)

Date: ... Y S Y A—
Signature du demandeur : Cachet de I'établissement :

Document confidentiel a renvoyer a I'équipe mobile par mail a
equipemobilephv.aube@ladapt.net

A réception de ce document, I'équipe mobile prendra contact avec le demandeur sous 15 jours ouvrés.
Equipe Mobile PHV — LADAPT Aube, 24 rue de la Paix 10000 TROYES

Secrétariat : 03 25 83 1240
Infirmiere Coordinatrice : 06 25 33 08 70



