FICHE DE SAISINE EQUIPE D’APPUI EN ADAPTATION READAPTATION
A retourner à contact@eaar.fr
Comme de nombreuses structures, l’EAAR est concernée par l’identitovigilance. 
Fiabiliser l’identification de l’usager et de ses données de santé est notre priorité. 
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Fiche de saisine EAAR



A retourner à  contact@eaar49.fr 
Ou si possession messagerie « @esante » à contact.eaar@esantepdl.mssante.fr 


Cette fiche de saisine recto-verso est notre outil de travail. Complétée informatiquement, elle permettra la création du dossier et l’orientation au sein de l’équipe, puis l’évaluation à domicile dans un délai raisonnable. Merci pour votre collaboration.

DEMANDEUR
 (Le professionnel qui complète la fiche)
	Date de la demande
	

	Nom et prénom
	

	Fonction et organisme
	

	Téléphone
	

	Mail
	



EVALUATION·S DEMANDEE·S

☐ Ergothérapeute : ☐ Aides techniques - ☐Adaptation du logement - ☐ Fauteuil Roulant 
☐ Psychologue
☐ Travailleure Sociale (CESF)
☐ Spécialiste en déficience visuelle et/ou auditive : ☐ Aides techniques - ☐Adaptation du logement 
  
PERSONNE CONCERNÉE
Les informations demandées sont utiles à l’équipe et obligatoires dans le processus de création du dossier du patient/usager, identitovigilance oblige.

	Genre
	☐ Homme ☐ Femme

	Est-elle informée de la demande ? 
	☐ Oui ☐ Non

	Nom de naissance 
	

	Nom d’usage 
	

	Prénom 
	

	Date de naissance 
	

	Commune de naissance et code postal de naissance
	

	Adresse du domicile complète : préciser n° étage, immeuble, appartement…
	

	Mail 
	

	Téléphone (pas de point, pas d’espace SVP)
	

	GIR (demandé par l’ARS)
	☐1 ☐2 ☐3 ☐4 ☐5 ☐6



	Nom et prénom de la personne ressource
	

	Téléphone/mail (pas de point, pas d’espace SVP)
	

	Lien avec la personne concernée
	




	Prénom, nom et ville du médecin traitant
	

	Mesure de protection
	☐ Oui ☐ Non

	Si oui, assurée par 
	

	Prestations sociale
	☐ APA ☐ PCH

	Informations que vous jugez utiles concernant les aidants professionnels ou familiaux 

	






DESCRIPTION DE LA DEMANDE ce cadre doit être obligatoirement complété

Quelles sont les difficultés/fragilités de la personne concernée ?  Quelles incidences cela a-t-il sur les actes de sa vie quotidienne ?  Que souhaite-t-elle continuer à faire, qu’elle n’arrive plus à faire ? Quelles difficultés rencontrez-vous en tant que professionnel·le à domicile ?

Ecrivez ici….








Qui contacter pour la prise de RDV ?
 
	☐ La personne concernée

	☐ Le demandeur

	☐ La personne ressource	
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