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Récépissé de Déclaration N° 022/RDA/J04/SASC du 08 Février 2018


FICHE DE DEMANDE D’INTERVENTION
 DE L’EQUIPE MOBILE DE SOINS PALLIATIFS


Date de la demande :                                                                        
Nom et fonction du demandeur :



Nom du patient :                                               Prénom :		            Age :
Numéro de dossier :				      Contact :                         Quartier :
Médecin Référent :				      

Pathologie :
Stade de la maladie :
Pathologies associées :

Traitements en cours :









URGENT- NON URGENT


MOTIF(S) DE LA DEMANDE :
· Douleur, inconfort
· Perte d’autonomie
· Dégradation de l’état général
· Pansement
· Décompensation psychologique
· Discussion éthique
· Accompagnement de fin de vie
· Soutien famille
· Autre(s)








Demande traitée le :                                                    par :
Suite donnée :
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Promouvoir les Soins Palliatifs afin d’améliorerlaqualité de vie des
malades et de leurfamille face ades affections de longue durée




