Réseau Visage W
DA\ s ~
. X de Sante MAIA

EN AUX PAR JRS DE SANTE COMPLEXE

Arenvoyera:
38bis Rue Vimaine
Tél: 045817 17 20
secretariat.visage@mrsi.fr

Recueil de renseignements par : Date :

Identification Entourage : [J

du Nom :
demandeur  Lien de parenté :
Tél:

Professionnel : (1
Nom :

Profession :

Tél :

Qui a indiqué le réseau :

NOM et Prénom de la personne :
Date de naissance :
Adresse :

La personne est-elle informée de I'appel : oui OO0 non O

Motif de la demande :

Diagnostic posé :



mailto:secretariat.visage@ch-vienne.fr

112

Coordonnées de I'entourage :

Médecin Traitant :

Infirmiére :

Aide a Domicile :

Service social :

APA, PCH, autre :

Portage des repas :
Kiné :
Pharmacien :

Mesure de protection :

Fréquence des interventions :

Fréquence des interventions :

GIR: Nom du référent :

Téléalarme :

Fréquence des interventions :

Suivi sur I’hdpital de Vienne OO
Service :
Médecin :

Suivi autre hopital O Suivi a I'extérieur O
Etablissement : Spécialiste :
Médecin :

Suite donnée par :
Si non inclusion Date :
Niveau de non inclusion :

Date du 1er contact :
Motif :

2/2




