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“?“ Ressources et dispositifs d’Appui
Groupement d’Intérét Public o a la coordination et actions de Santé
Gosdcioupe ot lles du Sud Publique En Guadeloupe

FICHE DE SOLLICITATION

Dispositif d’Appui a la Coordination des parcours complexes (D.A.C) Guadeloupe et lles du Sud
Fiche a nous transmettre :

e Pour tous les professionnels de santé a dac@gipraspeg.mssante.fr
e  Pour tout autre demandeur a dac@gip-raspeg.fr
e  Ou par courrier postal au GIP-RASPEG : Immeuble le Squale — Houélbourg Sud Il — Jarry — 97122 BAIE MAHAULT

[ Situation complexe O Education Thérapeutique | |0 Sécurisation du [0 Programme de suivi
Toute personne, toute du patient retour a domicile de I’enfant en situation
pathologie, sans critére Toute personne, toute apres la sortie de surpoids et/ou

d’age, en situation pergue pathologie, sans critére d’age d’hospitalisation d’obésité (DIPPOP)

comme complexe
Fiche receptionneele: / /20 [J Lapersonne est informée de la demande
(cadre réservé au DAC) [l La personne a consenti au partage d’informations

IDENTITE DU DEMANDEUR :
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Si professionnel : Utilisez-vous MS SANTE? [JOui [] Non

Si le demandeur n’est pas le médecin traitant :
Le médecin traitant est-il informé de la demande ?: [JOui [] Non
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IDENTITE DE L’USAGER : 0 Femme ] Homme ] Enfant

NOM d’USAGE © ..oeeieiiiiiee e Nom de Jeune fille & ...
=g (=100 1 4 PPN Date de naissance :...... [oo.... [c.....
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PERSONNE A CONTACTER : [ Aidant [ Personne de confiance [ Responsable légal [ Tuteur
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MOTIF DE LA SOLLICITATION

[ ] Information, conseil, orientation ] Appui a la coordination d’un parcours de santé
[ ] Animation territoriale

Immeuble Le Squale - Houélbourg Sud Il - Jarry - 97122 BAIE-MAHAULT
Téléphone : 05 90 47 17 00 - Fax. : 05 90 47 17 04 - Mail : dac@gipraspeg.mssante.fr
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Antécédents meédicauX @ .ooevvieeeieiieeeeeaeen,

RENSEIGNER LES ELEMENTS D’ALERTES CONSTATES

Environnement familial et relationnel
] Epuisement et/ou incapacité de I'aidant/ Absence d’aidant
[ Isolement social
[ Problématiques familiales
[ Difficultés de communication
[] Difficultés a exprimer ses souhaits, ses besoins
[] Difficultés a prendre ses décisions
L AUITES e,

Habitat
[1 Probléme d’accessibilité au logement
[J Isolement géographique
[J Logement inadapté, vétuste ou insalubre
[1 Sans domicile fixe
1 Expulsion ou procédure d’expulsion en cours
L AUIES & e

Santé (physique et psychologique)

[] Handicap

[] Conduites addictives

[ Altération de I'état général

[] Troubles cognitifs ou du comportement

[] Hospitalisations répétées

[ Absence de suivi médical

[] Refus des aides

[] Refus de soins
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Vie quotidienne
Difficultés pour :
[ La toilette
[ L’habillage
[ Les repas
[ Les courses
[] La mobilité
L0 AUIIES & oo

Administratifs et finances :
[] Difficultés pour la gestion financiére
[] Difficultés dans la gestion administrative
[] Précarité financiére
[] Ouverture de droits
L AUIIES e,

Prise en charge spécifique
[ Diététique
] Psychologique
[] Ostéopathique
[ Aide a domicile
1 Aide a I'hébergement (patient(e) des Tles du Sud)
[ Prise en charge médicamenteuse dans le cadre de
I'addiction (dérogatoire a la sécurité sociale)
[] Entrée en Hébergement Temporaire de Secours (HTS)

L’usager souhaite-t-il intégrer un (ou des) programme d’ETP ?

[] Diabéte

[] Patient sous anticoagulant

[] Troubles du sommeil — SAHOS [] Troubles respiratoires — Asthme
HTA [ Thérapeutique [] Automesure

Si vous souhaitez un accompagnement pour un enfant en situation d’obésité (DIPPOP), merci de

renseigner les informations suivantes :

kg Taille

N | T (IMC : ...... kg/m?)

Signature de l'usager,
du représentant légal,
de la personne référente ou
de I'aidant
(Mention a recueillir)

Fait le : [ 120

Signature du demandeur
(Mention obligatoire)

Faitle: [/ /20

Cachet et Signature du
Médecin Traitant pour la
validation de
'accompagnement :
(Mention a recueillir)

Fait le : [ 120

Immeuble Le Squale - Houélbourg Sud Il - Jarry - 97122 BAIE-MAHAULT

Téléphone :

05 90 47 17 00 - Fax. : 05 90 47 17 04 - Mail : dac@gipraspeg.mssante.fr




