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	GROUPE HOSPITALIER DE LA RÉGION DE MULHOUSE ET SUD-ALSACE

SERVICE DE Gériatrie DE MULHOUSE
	Tél : 03 89 64 60 08

Fax : 03 89 64 61 38

secr-geronto@ghrmsa.fr

	

	DEMANDE DE PRISE EN CHARGE PROGRAMMÉE

AU SERVICE DE GÉRIATRIE DE MULHOUSE


À renvoyer au format WORD ou numérisé, accompagnée des pièces jointes requises, au secrétariat du service

secr-geronto@ch-mulhouse.mssante.fr
TOUTE DEMANDE INCOMPLÈTE NE POURRA PAS ÊTRE TRAITÉE


DEMANDEUR :

NOM Prénom : 

Comment vous contacter directement ? (indispensable) : 

PATIENT CONCERNÉ :

NOM : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Adresse : 

Coordonnées téléphoniques : 

Personnes ressources (identité, qualité et coordonnées ; personne de confiance ?) : 

MOTIFS DE LA DEMANDE

ÉLÉMENTS D’ORIENTATION

( Prise en charge en Hôpital de Jour
( Prise en charge en Hôpital de Semaine
· qui assurera les soins le week-end ? : 

( Prise en charge en Hospitalisation Complète en unité de Médecine Aiguë Gériatrique
( Prise en charge en Unité Cognitivo-Comportementale
( Patient(e) acceptant l’hospitalisation
CONTEXTE SOCIO-ENVIRONNEMENTAL

Contexte familial (statut marital, enfants, problèmes relationnels…) : 

Contexte social : 

· connu d’un service médico-social (MAIA, S2S, PRAG…) : 
· dossier d’inscription en EHPAD/USLD ? : 

· sous mesure de protection juridique (si oui, qui gère ?) : 

· autres informations sociales : 

( Vit à domicile :
· seul ou avec qui ? : 

· aides familiales en place : 

· aides formelles en place : 

· aides techniques en place : 

· problématiques liées au domicile ? : 

( Vit en institution :
· niveau de dépendance : 

· aides techniques en place : 

COMMENTAIRES LIBRES

AUTRES INFORMATIONS À FOURNIR (à coller dans ce document ou à mettre en pièces jointes)

· Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques ; allergies, intolérances

· Liste des traitements médicamenteux en cours

· Résultats d’examens complémentaires et de consultations en rapport avec la demande
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