CRT

HAUT CANTAL FICHE D’ORIENTATION

Date de la demande :

Bénéficiaire

COOTTAONNEGES ...ttt e ee et e et e e e e teeee et et eeeseeaesaesasenseeseseaseaseatenesesseeaesaensasensenseneessaseaneneeaneanean

Consignes particuliéres pour la prise de contact (ex : personne malentendante, horaires d’appel ou
de visite spécifiques) :

Situation :

L] marié(e) [J veuf(ve) [ célibataire [ divorcé(e) [J séparé(e) [ pacsé(e) L1 Concubin(e)

Nb enfants : ......cccoeuenenee.

Vit :

[ seul(e) [J en famille [ avec un conjoint [ avec un enfant

LI AVEC ENTOUIAZE (IENS) & ettt ettt sttt v e et s st se e ss et et sae st s es b et st seasas et sesetesesenseenbessaenssensann
L1 AVEC aNIMal A& COMPAGNIE : ...vueeeeirieeereteee ettt es e e et st st b st sesess e srasas sessasasb et sesessseserasassnseans
Logement :

[J maison [ appartement [ propriétaire [ locataire [J En milieu rural [ En milieu urbain
Précisions (Etage, ascenseur, nombre de marches):
Suivi des démarches : [ Contacter la personne elle-méme en priorité

[ Contacter la personne ressource
GIR siconnu :

Personne a contacter :
Lien (professionnel, famille, VOISINGZE) :© ....cecivicierieeeeet ettt sttt st s es b e b s st e s et s

[o0eTo] o [0 T4 T T=T-T- TSRS

Contexte de la demande

[J Epuisement de 'aidant ] Liste d’attente pour une entrée en EHPAD
I Indisponibilité de I'aidant ] Sortie d’hospitalisation

[ Isolement social L1 Perte d’autonomie

[ Isolement géographique 1 Refus de soins
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Dispositifs intervenants a domicile

] HAD [ SSIAD [ SAAD [ Plateforme de répit [] DAC L] Equipe mobile .......ccceveveereerceereerererne.
Autres - Précisions

Coordonnées du rédacteur de la fiche

[ Aidant [ Bénéficiaire lui-méme ou [ Professionnel : (I Libéral [ Structure

NOM PIENOM ..ottt et teste sttt et et et et eaeebe st stesse e sestesaesaesaseeabeetesesseessasassesaetessrsansabe et stessssennsnsasansans
FONCLION oottt e e STFUCTUNE & et e
SEOIVICEIUNITE & oottt ettt e ste st ste et et essaeaaestesse st et stesaesaesae st esssssaensensenste s ste st saesne st eassssaessensennenseseeste s
TEIEPNONE(S) & eveereeiereerirreeee e e MaII(S) & creeeeeeeeee e et s

Si Volet 2

Prise en charge : [J PCH [JAAH [ APA [ Caisse de retraite
Siencoursdatedelademande : ...........ccccoovvveiiiiiciccee e,

Médecin traitant : (1 Oui [ Non [ Ne sait pas Informé de la demande : (1 Oui [J Non [ NSP
NOM PIENOM © ..ottt ettt e te et st e e a s be bt et easete st sbe st sesessesbesbeb bt arsassaae et sbestensssensentesensanternanes

Mesure de sauvegarde [1 Oui [ Non [ Ne sait pas

Date de mise en place etdurée : ............ccccoevevvee e,

Mesure protection juridique : [J Oui [J Non L[] Ne sait pas
Type de mesure : [] Curatelle [J Curatelle renforcée [ Tutelle
Date de mise en place etdurée : ..........ccoovuveverenninencenennee

Habilitation familiale : [J Oui [ Non [J Ne sait pas [ En cours

Nom du mandataire / représentant [Egal : ...............ccooeoeivieiiieececrie ettt sttt s eb s
L] Privé [ Associatif [] Familial

Mandat de protection future [] Oui [] Non
Directives anticipées [J Oui [J Non

Dossier Via Trajectoire renseigné [ Oui [1 Non Sioui, N° dOSSier ............cccoevviveirieeeererneeeeeeesereeeenens
Hébergement temporaire sur les 6 derniers mois ? [] Oui [] Non
[J Hébergement Temporaire [ Hébergement Temporaire Urgence

Information dispositif CRT

Le/La bénéficiaire donne son accord pour étre contacté par I'équipe du CRT ?

(1 Oui [ Non

Le représentant légal et/ou aidant donne son accord pour étre contacté par I'équipe du CRT ?
(1 Oui [INon
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