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Date de la demande :

NIV Hopital de Jour de Gériatrie
Demande provenant de :
[ ]CS HLPV [ |Médecin traitant L AULEE oot

Médecin demandeur :

NOM, PrENOM & o Téléphone : .o

Identité du patient :
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Aidant / contact privilégié :
IO, PIEMOM & 1ottt ettt e et es et e e s e se s e s st e e se e s s e seee s e s e e e se e e s e seee s ese e ebe e s eseseeeesess e ese e senanes

Lien avec le patient @ ..o TELEPhONE & oo

Motif de la demande

[ IBilan de fragilité [ ]Mémoire : troubles cognitifs avérés ou diagnostic connu
(MMS < 20, Test des 5 mots de Dubois < 8/10)

Préciser score : MMS : ......ooooiiiiinnn. s DUDOIS ¢ e

[C]Dénutrition

[ IMobilité

[ |Prise en charge dans le cadre du maintien a domicile

Renseignements cliniques :

(Antécédents, contexte du patient, traitement en cours, examens ou bilans déja réalisés, etc.)

Fiche a envoyer par mail secretariatconsultation@ hopitalporteverte.com ou par fax 01.39.63.74.17
Pour tout renseignement, vous pouvez contacter le secrétariat : 01.39.63.74.30
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