HL DEMANDE D’INTERVENTION EQUIPE MOBILE GERIATRIE

“opitallozere . . .
Demande a faxer au 04.66.49.61.27 ou par courriel epspad8@hopital-lozere.mssante.fr

MEDECIN DEMANDEUR : ... MIEDECIN TRAITANT (si différent) :

PATIENT : NOM .o sresseneeen PFENOM 2 DDN: .../ .
1Y L =T TN

Téléphone personne a contacter : Patient : Aidant :

MOTIF DE LA DEMANDE :

PROBLEMES ACTUELS :
O Cognitif O Troubles fonctionnels
LI Troubles réCents : ... O Chute (date derniére chute) : ...
O Aggravation de troubles connus : ... O Troubles de I'équilibre
O Troubles du comportement : ... O Autres :

O AULIeS & oo

[ Social (si patient au domicile habituellement)
[J Maintien a domicile difficile
[ Isolement social
[0 Epuisement aidant principal

O AEG
O Perte de poids & ..o

[J Onco-gériatrique : ... OAutre :
O Thymique : ..o O Autre :
ANTECEDENTS (veuillez indiquer le spécialiste référent s’il y a lieu) Derniére Clairance Créatinine : ...

* Neurologie : [1 Parkinson [ Epilepsie [JAVC [CJAUtres: ...
e Cardiologie : [0 ACFA [ Insuffisance cardiaque [ Infarctus CJAULres &
* Endocrinologie : [1 Diabéte [ Dysthyroidie [J AUtres : ..o

* Pneumologie : ... ® Oncologie : ...
® Urologie : ... ®AULres & ...
LIEU DE VIE : Aides en place si patient au domicile (indiquer fréquence si possible)
O Domicile O Infirmiére :
O Seul O Auxiliaire de Vie & ...

[0 Aide-ménagére :

[0 Avec entourage : ..o

[ Kinésithérapie :
0 EHPAD OESA Date d’intervention : ..
OAutres : ..o (VT U ——

Merci de joindre si possible : Imagerie cérébrale, bilan sanguin, dernier compte-rendu de
consultation spécialisée, ou tout autre examen qui vous semble pertinent.

.. \ . D :
Nous joindrons la personne a contacter pour organiser ate / /

la venue du patient dés I'accord d’un médecin de

L. . L Signature :
I’équipe mobile gériatrique.




