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Réseau gérontologique Sud Meusien

Signalement :

[J Médecin traitant [0 ADAPAH O ADMR
O CHGBLD O ADHAP

O HDJ O cLIC

O Autres : [ Assistante Sociale :

Nomdu patient: Date de naissance:

Adresse: e

Médecin traitant: . F&w.
= Accord de principe : Joui [Jnon

= Certificat médicalaenvoyer:  Joui  [Jnon

M. Gériatre :

Personne contactée :

Information sur le réseau donnée a la personne : O oui O non
Contexte : . \ _ s LA
Le patient est : O a domicile [ a I'hopital (cf verso)
Personne référente : Dautres: ...
L urgences

Entourage :

Type d'évaluation souhaitée : (risques gérontologiques détaillés au verso)
O Spécifique O Globale

O Nutrition OMoteur O Cognitif O Comportement OHumeur

CARACTERE D'URGENCE: O OUI ONON

ageetsante@wanadoo.fr

03.29.76.35.57
Fax:03.29.45.88.58



mailto:ageetsante@wanadoo.fr

, sa“té Bilan des aides sociales
&

Réseau gérontologique Sud Meusien

N°deS.S:
Caisse de sécurité sociale :
Mutuelle(s) :

Caisses de retraite :

APA : Date: GIR de Référence :
Plan d'aide :

Autres informations :

Si le patient est a I'hopital :
Service:

Risques gérontoloqgiques :

O Nutritionnel O Déficit visuel

O Chute O Déficit auditif

O Cognitif O Incontinence

([l Dépression O Probléme podologique
O Douleur O Etat bucco-dentaire

O latrogéne O Cutané

Plan d’intervention :

ageetsante@wanadoo.fr

03.29.76.35.57
Fax:03.29.45.88.58
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