, Dispositif d_'alfF'_'fi DEMANDE D’APPUI

ala
L'usager ou ses proches sont-ils informés de Uorientation vers le DAC ? ou O NON ]
L’'usager consent il au partage d’informations entre professionnels ou O NON [

IDENTITE DU DEMANDEUR :

Q Professionnel Q Usager lui-méme Q Aidant (lien de parenté) ..........eeeeeeeeeeeveeeeevnennnnn.
NOM/PRENOM. ..ottt ettt ettt e eeenas FONCHION i,
S U o1 (U1 TP PP PPPUPPPPPRRRN
CoordonnNEes (TEL)..cuuuiiiiiueeiiiiiiee et eereee e evrae e 1 =T 1 SRS
IDENTITE DE L’USAGER :

NOM ittt PRENOM @ ciiviiiiiiiiiiiiiiiii e NOM de NaiSSaNCe @ ....cevvvvvermnceiiiiieiitiiiicee e

Date de NaiSSanCe : ....ccuueeieieeiiiiccinieieeeee e LieU de NAISSANCE & ..eiriiiiieiicie ettt et e e ee s

o [ =TS TP P PP TPPOR O PPPPPRPON
N Mercide préciser: Etage .cccovvveerivieeieeiiieeen N° Appartement ........ccceeeevnnnnen.

TELEPhONE ..., =T 1 B PO PR PPRR PP

PERSONNE RESSOURCE :

NOM/PRENOM. ...ttt et e ee e eeaeeaee Nature du lien @ ce.oeeeeeeeee e e eenes
=1 SRS 1 = Y| R
MEDECIN TRAITANT : NOM/PIENOM & vevvveeeeeteeeeeeeteeeettteeeeetaeesettanesssseneseesuneseses TEL: coveeiiieeieeeeeeeeeeen,
NON [] Ne saitpas []

PROBLEMATIQUE ACTUELLE PREDOMINANTE, MOTIF DE LA DEMANDE :

AIDES EXISTANTES :

PCH [] APA [ AAH []
Mesure de protection juridique : Oui [] Non [] En cours[]

Sioui: Tutelle [] Curatelle [] Autre |



SANTE : Précisions:

02T g To1=] £o] (o] ={ =IO PP TPPPPEN
1070] aTe 1) (= =To [0 [ {7 41 V=T TP PPN PPRTR PPN
Troubles cognitifS/COMPOITEIMENT & .cciieeiiiii et et et s e tee s eenaaeseees
Lo I [l o F= 1L L= {1 T PSPPI
Maladies ChronNiQUES OU BVOLUTIVES : ..cuuuiiiuiiiiieiiiieieiie et cetieeetee ettt e et seenssetassanassesssssassssessssssnssesnnseenns
Troubles de Uapprentissage/du dEVELlOPPEMENT & ciuu.uiiiiiiiie ittt ertee e eerieeeeeeaneeeereeeeessaassenannseees
F B L4 = TSP PPPTRUPPPIN

ooooooao

AUTONOMIE : Précisions :

Besoin d’aide dans la vie quotidienne (COUrSES, MENAELE) & civueiiiiurriiueriiuieeerierienieeeteretneserunseessssernsssseesesns
Difficultés dans la gestion administrative/finanCiere : .......coooviiieiiiiieeiiri et
Besoin d’aide pour les gestes essentiels (repas, tOIlette) .. .iiiiiuieiiiiiiiei i e e
Maintien @ dOMICILE AIfFICILE = ..uuiiiiii ettt e e et e e ettt e eetraeeseeean s e eaeaneseennnnnens

oooOood

AIDES ET SOINS : Précisions:

RETUS 0’AIAES BT/OU SOINS  .eniiiiiieiiiiie ettt ettt ettt eeeetta e e ettt e eesanseaeeann e eeenenessesannsnsanennnsseenennns
RUPTUIE € SOINS & ettt et et et e et eeean e e e eataesanassenansannssannensenssssnnssensssesnssennnsennn

Mise €N ECheC dES ProfESSIONNELS & ciiuuiiiiiiiiieii i eree e e et ettt eeraeeateseesnnsenanssnssssssnssesnnsannnsenes
ADSENCE A€ SUIVI MEBAICAL: ..ueiiiiiiiieiiie et eet et ee et e e et eeseeerteestnsessnnsasnnesesansssneeennneesnns

OooOooOood

ENVIRONNEMENT ET SECURITE : Précisions:

L] EpUIiSEMENT AE UENTOUIGEE : covueiiiiriiiieiiiiiiieetteeeeiieeeeaeeeaieeeeesateesennsseenseseensssensssessssessssessssanssssnnnseennssnes
Logement inSalubre/INAdapTe : ......cicu i e eetee s e e e eeeee e et e e eat e e e aan s eeanseanesaaenseannaaennnans
VA8 L T=T =Y o 11 1) (= PSPPSRI
7o) (T 0 1 =T o | (PP RPP
(D1 To7=L=1 o [T PP PPR
[ (Yot 1 1 (< T OO PP UPPRRPPPPPN
RAD IffICILE & ceeeeteiiiiieeeeee ettt eee et e e s e e ettt tee e s e e eeeteense e asaeeaeeenennsesssssaeeneennnnnnsnsseeseennennnnnes
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AIDES/PROFESSIONNELS EN PLACE :

Merci d’envoyer cette demande d’appuia : contact@dac03.fr

Cadre réservé au service du DAC :

Date de réception : .......... /A Jeveeainann RECEPLIONNEE PAI : ..ceuneeeeaaeiaiaeiieeiiieeieeieeaeennnns
Demande via : tet maitd Msanté L1 Date d’analyse : ........... Y Jeveerannen
Décision : information L1 orientation (structure) L Coordination [

CoordinateUI/trICE  ..c..eueueeeieieiiiiieieieieeieeeneanans




