
 

V. 06/2026 

      Téléphone : 03 44 02 66 02 

          contact@dac-aloise.fr 
 

       Date : 
 

DEMANDE D’APPUI A LA 

COORDINATION 

 

 

 

 

 

La personne concernée a-t-elle un médecin traitant :  ☐ OUI  ☐NON 

Nom du médecin traitant : 

 

INTERVENANTS 

FONCTION NOM COORDONNÉES 

IDEL   

SSIAD   

SAAD   

TUTEUR/CURATEUR   

PORTAGE DE REPAS   

LA PERSONNE CONCERNÉE BENEFICIE DE : 
APA : ☐ OUI    ☐ NON                                        CARSAT : ☐ OUI          ☐NON                                      PCH :☐ OUI  ☐  NON 

Nom :           Tél :        

Prénom :  

Fonction/structure :     Mail : 

PERSONNE A L’ORIGINE DE LA DEMANDE 

 

Nom :           Adresse :       

Nom de naissance : 

Prénom : 

Sexe :     ☐   F         ☐ M 

Date de naissance :     Tél : 

Situation familiale :     Mail : 

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE CONCERNÉE 

Nom :                         Tél :                                                                              

Prénom :                                                                                          Mail :       

Sexe :     ☐   F        ☐ M 

Lien avec la personne concernée :   

      

PERSONNE A CONTACTER 

 

LA PERSONNE CONCERNÉE OU SON REPRÉSENTANT LÉGAL EST INFORMÉ(E) DE LA DEMANDE :  ☐ OUI     ☐NON 

LA PERSONNE CONCERNÉE OU SON REPRÉSENTANT LÉGAL A CONSENTI AU PARTAGE D’INFORMATION ENTRE 

PROFESSIONNELS :  ☐ Oui    ☐Non 

CONSENTEMENT 

(Obligatoire pour que la demande soit enregistrée) 
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V. 06/2026 

 

   

 

PATHOLOGIE(s) Principale(s) 
Merci de joindre le dernier compte rendu d’hospitalisation et/ou de consultation à l’attention du médecin coordonnateur du 

DAC ALOISE soit à : contact@dac-aloise.fr ou par voie postale au : 1 rue des Filatures 60000 BEAUVAIS 
 

DÉTAILS DE LA SITUATION  

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

ATTENTE(s) DU DEMANDEUR 

 

☐ Soins somatiques et psychiques 

☐Actes de la vie quotidienne 

☐Accès aux structures d’hébergement et d’accueil 

☐Isolement social 

☐Relatifs aux proches aidants 

☐Difficultés administratives et financières, et 

besoin de protection juridique 

☐Besoin de prévention et d’éducation à la santé 

☐Difficultés de scolarité – formation – emploi 

☐Autres : …………………………………………………………. 

 

PROBLÉMATIQUES IDENTIFIÉES 

 

  

 

Expertise Soins palliatifs :  

☐Douleurs 

☐Symptômes d’inconfort 

☐Souffrance psychologique du patient 

☐Accompagnement de la famille 

☐Aide à la décision éthique 

Le terme Soins palliatifs a-t-il-été employé avec 

l’usager ?   ☐Oui    ☐ Non 

Expertise Gériatrique : 

☐≥ 75 ans 

☐≥ 65 ans avec pathologie psycho gériatrique 
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