OBILES

Lits Halte Soins Santé Mobiles

Demande d’intervention LHSS Mobiles
Formulaire a adresser SVP au secrétariat : lhssmobiles@entraide-et-solidarites.fr

lﬂ Date de la demande

Motif de de la demande ( cocnen

@ L Conseil & besoin d'un avis médical complémentaire / d'un échange partenarial autour de la situation
() Evaluation = réalisation d'un bilan de santé par un.e IDE
U Accompagnement au soins =» intervention suite au besoin repéré d’accompagnement au soin

Personne ou organisme demandeur

Nom - Prénom ;

Eﬁﬁéﬂ Mail :

oln]o] Téléphone ;
La personne peut-elle étre rencontrée par notre équipe dans vos locaux ? U Oui 4 Non
Si oui, la confidentialité est-elle garantie ? O Oui A Non

Personne concernée

Nom - Prénom
Nom de naissance
Date de naissance : Pays de naissance
o o Genre O Homme O Femme O Autre
[ﬂM&\ Nationalité
U Frangais U Arabe U4 Anglais
Langue(s) pariée(s) U Arménien U Géorgien U Russe
g P 1 Polonais O Ukrainien U Tchadien
U Congolais U Mongole U Autre
Contact traducteur
% .
(C% Consentement de la personne ? Q Oui Q Non
Comment contacter la personne ?
Lieux fréquentés (associations, accueil de jour, ...) ©
@ Informations complémentaires (squats, adresses, ...) :
Mail
Téléphone
Secteur santé 5 et 7 rue de la Chambrerie 37100 Tours & 02 47 05 65 64
PSM 55 rue Marcel Tribut 37000 Tours @& 02 47 05 48 48
Siége 46 avenue Gustave Eiffel 37100 Tours @ 02 47 31 87 00
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