LIASS IMIOBILES

Lits Halte Soins Santé Mobiles

Demande d’intervention de I'’équipe des LHSS Mobiles

Date de la demande e, /T S

NOM
Téléphone e [, [ o, T T
E-mail PR @ e
La personne peut-elle étre rencontrée par notre équipe dans vos Q oui QO Non
locaux ? Si oui, la confidentialité est-elle garantie ?
Personne concernée
Nom e Prénom oo
Date de naissance  ......... [, [, 4 Homme a Femme
Langue parlée . Nationalité :  © . ..ooooiiiiiiie e,
ContaCt tradUCteur ---------------------------------------------------------------------------------------------------------
Comment contacter la personne ?
Lieuxfréquentés parla e
PErsonNe (EX @ @SSOCIALIONS, ... ... i i ittt e et e
T E D e =T et o U =Y e [- N oYU
INfOMMALIONS COMPIBMENLAIfES | T~ " " e e e
(SQUALS, BUTESSES, ..} | 7™ s e
Téléphone D [, [, [ T
E-mail e @ oo
Consentement de la personne
4 oui 4 non
Motif de la demande (a cocher)
4 Conseil : besoin d’'un avis médical complémentaire / d’'un échange partenarial autour de
la situation
4 Evaluation : réalisation d’un bilan de santé par un.e IDE

U Accompagnement au soin  : intervention suite au besoin repéré d’accompagnement au soin

@ A noter : nous vous invitons & adresser ce formulaire au secrétariat des LHSS Mobiles a I'adresse suivante :
Ihssmobiles@entraide-et-solidarites.fr



mailto:lhssmobiles@entraide-et-solidarites.fr

