EQUIPE MOBILE PSYCHO-COGNITIVO-COMPORTEMENTALE A! Q2 1 C ’H U SSE Saint Claude
Demande d’intervention HNGERS ' |

Datedelademande: / / Identité du patient :

A faxer au 02.41.20.55.92 ou envoyer par mail N O & ettt ettt et et st eeeae st ers s ee s eseeseeaa s aeraeraes

a I'adresse suivante : dominique.lanier@vyv3.fr NOM d€ NAISSANCE : ...vevvverere ettt et st r s

Demandeur : 0 Médecin traitant o Médecin coordonnateur O Prénom : ....ccccoeenee

AUEES & ettt st s e sn e s e senne e enes Date de NAISSANCE : c.eccvceereeiierieree ettt s er s sae e

NOM & ot Tl e Lieu de vie : o0 Domicile o EHPAA/Rés. Autonomie o EHPAD
AIESSE © ittt st st ete st sreeteebeere e e s eeresaerenns

PerSOnne référente e i b e
TEIEPNONE ..t e

TEIEPNONE : et e s s s Mesure de protection juridique : 0 oui 0 non

MEECIN traItANT & covveeeeeee et e sesas e Sioui, 1aQUElIE oo

Motif de la demande :

Troubles présentés : 0 anxiété o dépression o0 manifestations psychotiques (hallucinations, idées délirantes...) O troubles des fonctions
instinctuelles (sommeil, appétit) o comportement moteur aberrant (déambulation, errance, manifestations répétitives...), o0 auto-hétéro
agressivité o désinhibition O agitation / apathie o troubles de la mémoire o désorientation temporo-spatiale o troubles du langage o
troubles praxiques O troubles du jugement o troubles de I'attention o0 anosognosie

COMMEBNTAIIES © ..ottt ettt ettt eteete st e tes st et ebe st easestes et et st sessen b es et eae o4 sesseaes et eatebe shaensen et St ebe sbesensenbes et eu abe st atasestesereabe seenensens
EGS-courte : 0 Antécédent de chute dans 6 derniers mois 0 Incapacité a donner le mois ou I'année en cours

o Homme o >85 ans 0 =5 médicaments différents / jour O Isolement social et / ou familial

Maladie d’Alzheimer ou apparentée : 0 ouUi O NON Si OUT TAQUEIIE : ......vvieeeceeecet et sttt st e b s e et st et

SUIVE P § ettt ettt et et e e e e st see stesbe sbestesteatssrsers et aebaessesbessensessasnsnnneneann Date du diagnostiC : .cucveveeeeeee e e
ANTECEUENTS : cuiietie et sttt et s et ses et et ses et ese sesbeseaeses et eae sestesea sessebese ses b et est sen et ereeessesase senseseu sensesars sesbeseassen et eee sensesen sbsbesentennsesan nen

ANTECEAENTS PSYCHIATIIGUES ottt ettt se et ettt ste st ses et et eaestesesestes es e ase sasessesses et eas ateessan s et s aseaeesessensesesereesestenennnssnsares

Résultats biologiques : derniéres biologies a joindre a la demande

Intervention(s) souhaitée(s) : Délai d’intervention souhaité : .........c.cccceeeeeeeeeiececerieeee e
o Visite sur le lieu de vie O Aide diagnostique O Avis thérapeutique o Aide a I'orientation o Informations / conseils

Cadre réservé a ’EMPCC : Visite dans le lieu de vie : 0 oui 0 non Si non quelle proposition : .........ccccveeeecie e Délais
d’intervention : ......c.ccccueueeee.. Intervenants : 0 Gériatre o Psychiatre o Interne DES Gériatrie O Interne DES Psychiatrie

0O IDE o IDE psy 0 ASG o Ergothérapeute o Psychomotricien o Psychologue

0 Accord du médecin traitant obtenu 0 Accord de la famille obtenu

di - N E: H U SSER Saint Claude
A ANGERS

o
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