N FMO4/PC/PEC/109

- DEMANDE D’HOSPITALISATION A DOMICILE Piseencharge |
H/\D/\N URGENTE EN SOINS PALLIATIFS MA\ffimln/"Z%M
Ligne dédiée : 06.08.30.93.44
DEMANDE A TRANSMETTRE PAR MAIL a:
evaluation@hadan.mssante.fr ou evaluation@hadan.fr
OU PAR FAX AU 03.83.28.48.79
Date de la demande : [
Médecin Prescripteur : @ . T |
Patient : [J & domicile 0 €N EHPAD J EMS oottt et e et e e e et e e e et e e e eee e e e e
LE PATIENT
Civilité : [ Mr ] Mme Nom et prénom du médecin traitant :

Nom d’'usage :

Nom de naissance : I.D.E. libéraux :

Prénom :

Date de naissance : I

Age : Nom / prénom aidant principal a contacter :

Adresse précise en HAD :

a: [ Y

a . [ Y R |
Accord Patient / Entourage :  [] Oui [[]Non

PATHOLOGIE(S) / SYMPTOMES INCONFORTABLES / ANTECEDENTS

Pathologie / Histoire de la maladie :

Motif de la demande :

o Douleur o Agitation / anxiété
o Dyspnée O AULreS SYMPIOMES ©..oiiiiiiiiiiii e
o Symptéme digestif O AU & e e e e e e e e e e ae s

Antécédents :

Merci de joindre le compte rendu et la derniére ordonnance.

Je confirme confier la prise en charge de mon patient a I'’équipe médicale de ’HADAN.
NOM dU MEAECIN : .oeeiiiiiiiiee e

Signature et cachet

. 17, rue du Bois de la Champelle® BP 20216® 54506 Vandceuvre-lés-Nancy ® Tél. 03 83 44 43 42 Fax : 03 83 28 48 79® Email : accueil.hadan@hadan.fr
Avant d'utiliser / diffuser ce document, vérifiez sa valeur. La version en vigueur se trouve en informatique.
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