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FICHE DE DEMANDE D’APPUI INDIVIDUEL
Date d’envoi de la demande :  

IDENTITÉ DU DEMANDEUR

Nom : Prénom : 

Lieu d'exercice (structure/service) :  Fonction : 

Adresse : 

Tél :  Portable :  Fax : 

Mail professionnel : 

Moyen de communication souhaité :        

Meilleur(s) moment (s) pour vous joindre :   

La personne      a-t-elle été informée de cette demande d’appui ?   

A-t-elle donné son accord ?   Son accord est indispensable à l’intervention du DAC

Toutefois le DAC travaille le refus de la personne

Lieu actuel de prise en charge : 

IDENTITÉ DE LA PERSONNE

Nom :  Prénom : 

Nom de jeune fille :   Date de naissance :    Age : 

Adresse : 

Complément adresse (bâtiment, étage, …)  

CP Ville : 

Tél :    Portable :     Mail : 

Nécessité d’une visite à domicile à 2 (Notion de dangerosité)  

IDENTITÉ DU MÉDECIN TRAITANT (si différent du demandeur)

Nom  :      Prénom : 

Adresse :  

CP Ville: 

Tél :  Portable :  Fax : 

Le médecin a t-il été informé de cette démarche de demande d'appui ?    

A t-il donné son accord ?  

FAMILLE / ENTOURAGE / RÉFÉRENT/ PERSONNE RESSOURCE  A CONTACTER EN CAS D’URGENCE / 
PERSONNE DE CONFIANCE

Nom :  Prénom :   Lien : 

Coordonnées : 

Si mesure de protection, Mandataire : Nom : Tél : 

Tél Portable Fax Courrier postalMail

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Domicile Autre

Oui Non

Oui Non
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Autres professionnels impliqués connus 

Types de professionnels Coordonnées (Nom, Adresse, Téléphone)

Situation/problématique actuelle     :  

Démarches en cours :

Motifs et attentes de la demande   (  possibilité de joindre des documents complémentaires     : rapports sociaux, médicaux …)        

Antécédents médicaux

Appui Santé Loiret (ouvert du lundi au jeudi  8h30-12h30 et 13h30-17h30 et le vendredi 8h30-12h30 et 13h30-17h00)  
25 Avenue de la Libération 45000 Orléans - Tél : 02.38.248.248 - Fax : 02.46.91.50.78 - Mail : dac45@appuisanteloiret.fr
Si vous disposez d’une messagerie de santé sécurisée, mail sécurisé : appuisanteloiret  @cvl.mssante.fr   et 
appui-sante.loiret@medical45.apicrypt.org
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