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฀éléphone HAD : 02.41.49.62.75

Date de la demande฀: ____ /____ /__________ Date d’entrée souhaitée฀: ____ /____ /__________

Informations sur le patient
฀ Nom฀: ฀ Prénom฀:

฀ Nom de jeune fille฀:

฀ Date de naissance฀: ฀ N° Téléphone฀:

฀ Adresse฀:

฀ Ville฀: ฀ Code Postal฀:

฀ Personne à contacter฀: ฀ N° Téléphone฀:

฀ Médecin traitant฀: ฀ N° Téléphone฀:

Informations COVID : Schéma vaccinal COVID : ❑ non vacciné ❑ 1 dose ❑ 2 doses ❑ 3 doses

Pathologies / Contexte de prise en charge : ____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________

Antécédents : _____________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
Allergies/ Intolérances : ____________________________________________________________________________________
Projet thérapeutique / Objectifs de soins฀: _____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________

Motif de la demande : ❑ Soins palliatifs/Fin de vie ❑ Pansement complexe ❑ Prise en charge de la douleur

❑ Traitement intraveineux ❑ Assistance respiratoire ❑ Nutrition entérale

❑ Nutrition parentérale ❑ Rééducation ortho/neurologique

❑ Soins de nursing ❑ Surveillance pos chimiothérapie

 Cf. définitions des modes de ฀rises en charge au verso

฀ Joindre à ce document la liste des traitements et les Comptes-rendus médicaux
฀ Un médecin HAD vous contactera pour compléter le dossier médical si besoin (merci d’indiquer votre N° de

téléphone)

฀ Date de la dernière évaluation clinique฀: ____ /____ /__________

฀ Envoyer les documents à l’adresse฀: Messagerie sécurisée฀: had@had-mbc.mssante.fr ou
had.mauges.bocage.choletais@medical49.apicrypt.org

En l’absence de messagerie sécurisée฀: accueil@had-mbc.fr
DATE฀: ____ /____ /__________ TAMPON ET SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR :
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