
FICHE DE SOLLICITATION 
EQUIPE MOBILE

DE SOINS PALLIATIFS 
Vous pouvez adresser  votre demande par Médimail à 

secretariat.accueil@dac82.fr 
ou au numéro unique 05 63 300 900

Date de la demande :

MOTIF DE LA DEMANDE

Nom de naissance :
 Genre :         Masculin          Féminin 

  N° Sécurité sociale :

             Mail :
I         NON

Nom d'usage, Prénom : 
Date de naissance :
Lieu de naissance :
Adresse :

Vit seule :         OUI         NON
Téléphone :   
Entourage social/ou familial aidant :       OU 
Si oui :  Nom :             Lien :                                        Téléphone : 
Personne de confiance :      OUI       NON
Si oui : Nom :
Directives anticipées :       OUI     NON

 Téléphone 
 Lieu de conservation : 

Structure :
Adresse :

Nom, Prénom :

Fonction :

Utilisation SPICO :        OUI        NON
Utilsation Médimail :      OUI       NON

 DEMANDEUR :          Patient       Proche      Professionnel1

2

MENTIONS OBLIGATOIRES

3

4

1/2

• La personne est- elle favorable au partage d'informations entre les différentes parties prenantes?     OUI         NON
• Avez-vous recherché l'accord du patient pour solliciter l'équipe mobile de soins palliatifs à domicile du DAC 82 ?
         OUI       NON
• Avez-vous l'accord du médecin traitant pour que l'équipe de soins palliatifs du DAC 82 intervienne ?
         OUI     NON

N° de dossier SPICO : 

Téléphone :
Mail :

IDENTITÉ DE LA PERSONNE CONCERNÉE

Autre



CONTEXTE SOCIO-ENVIRONNEMENTAL

 Les informations recueillies font l’objet d’un traitement destiné à la coordination de votre accompagnement dans le cadre du DAC. Elles incluent des 
données de santé et sont réservées aux professionnels habilités, dans le respect du secret professionnel. Conformément au Règlement général sur 
la protection des données, vous disposez de droits d’accès, de rectification et d’opposition, que vous pouvez exercer auprès de : direction@dac82.fr

Organismes/intervenants :   OUI       NON        En cours 
(SAAD, CESU...) :  

Présence d'enfants mineurs
Isolement
Le patient est par ailleurs aidant
Aidant en difficulté

5

7

2/2

CERCLE DE SOINS

Aides : 
OUI       NON     GIR : Nb d'heures :

   OUI       NON    

 En cours Depuis le : 
En cours Depuis le : 

OUI       NON   En cours     Depuis le : 

     APA
    MDPH

                 Caisse de retraite               
InvaliditéÉLÉMEN

   Sortie d'hospitalisation   
    Autres    préciser :

Isolement géographique
Précarité
Problématique accessibilité logement 
Autres : 

6 CONTEXTE MÉDICAL

Merci de joindre l'ordonnance en cours et un compte-rendu médical récent reprenant l'historique médical du patient 
Pathologie principale :
Symptômes d'inconfort (douleur, nausées...) :     OUI      NON       
Si OUI Préciser :       
Troubles de l'humeur (anxiété, déprime, agitation, troubles du sommeil ...) :       OUI       NON
Si OUI Préciser :    
Troubles cognitifs  :      OUI       NON       
Si OUI Préciser :   
Hospitalisation en cours :       OUI        NON   Si OUI Préciser  le lieu :   
Service :                                                             Date de sortie prévue :

 Sans activité      Scolarisé 
 NON  En cours   si OUI : préciser: 

Situation :      Retraité        En activité   
Mesure de protection juridique :     OUI 
Cordonnées :

*médecins spécialistes, paramédicaux, kiné, psychologue......

Fonction etstructure NOM Prénom Téléphone Mail

IDEL

Médecin traitant

Modalités et fréquence d'intervention

Autres *
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