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(s : Réseau de Soins Palliatifs Béziers Agde Hauts Cantons
Tél : 04.67.35.97.90 / Fax : 04.67.32.80.29

FICHE DEMANDE INTERVENTION CELLULE D’APPUI
A FAXER AU 04.67.32.80.29

LES ACCORDS PREALABLES DU PATIENT ET DE SON MEDECIN REFERENT SONT OBLIGATOIRES AVANT
LINTERVENTION DE LA CELLULE D’'APPUI DU RESEAU DE SOINS PALLIATIFS.

EMETTEUR :
INOIIN {aueeeriieeeereeeneseeessesessesssssssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssasas | 19 7)1 11) 1 1 JE U PPURN

IS 1) 110 1 L TN Profession :........eienveicisnccssnncssnnccssnnes senee

PATIENT :

I\ 1) 1 1 PPN | i 3 110) 1 1 RN
Date de NAISSANICE t...eeeeeeeeeeeeeeereereerersssssssscssessessssssssssssssseses TEL ¢ eeeeereeneeeereeneceeeereecereeseocsenessessssessescses oo one
AL ESSE ¢ cereereeeereerecerreesercsressescsressescsssssssssssssssssssssesssssssssssses sosssssssssssasssssssssssssssasssssssssssssssasssssssasssssssanse oo ooe

'l Domicile
[ EtabliSSEIMENt : PIeCISET uucicrrererrseressseresssanessssnesssssssssssessassossasssssasssssasssssasesssasssssasssssasesssasesssssessasssssasssssnns

PATHOLOGIE :

Le patient est informé de sa maladie : Le patient est informé de son pronostic :

Oui[_] Non [] Oui[_] Non [_]

MOTIF DE LA DEMANDE :

o Evaluation et organisation du retour a

domicile o Autres symptomes
o Evaluation et organisation du maintien a o Conseils soins infirmiers
domicile o Actions sociales
o Douleur o Questionnement éthique
o Soutien psychologique de.................. a Autres : préciser :
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