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CENTRE Q@5088 EMILE
HOSRITALIER £4@@HE DURKHEIM

-l DEMANDE D'INTERVENTION EN EQUIPE MOBILE DE
READAPTATION (EMR 88)

Date de Ia demande;
Accord du bénéficiair

NOM D'USAGE/PRENOM: P D ATE DE NAISSANGE:
JOUR [ MOIS f ANNEE

NOM DE NAISSANCE:
ADRESSE:

CODE POSTAL/VILLE:
TELEPHONE: fobf e il

NOM/PRENOM:

TELEPHONE:

PROFESSION:

NOM DE LA
STRUCTURE/CABINET/HOPITAL:

AUTRE:

Essais, choix et apprentissage d'aides techniques [ aides & la marche pour faciliter le
- qguotidien dans 'environnement de vie du patient.

- Réadaptation des activités de vie quotidienne & domicile (courses, repas, toilette, transferts,
~ déplacements fauteuil roulant manuel/électrique...).

. sensibilisation aux aidants/professionnels sur les difficuités liées au handicap dans les
- occupations du patient.

| Actions de prévention au patient et/ou aux aidants (chutes, équilibre...)

Description détaillée de la demande:




NOM/PRENOM:
ADRESSE:

TEL
MAIL:

INFIRMIER:

REEDUCATEUR:

SERVICE D'AIDE A LA
PERSONNE:

AUTRE:

Cachet et signature du médecin:

FAIT LE A

Cette demande est G envoyer par mail au secrétariat de [Equipe Mobile, & i'adresse sulvante:
secretariatmpr.epinal@ch-ed.fr.

Apres réception de cette demande, IEquipe Mobile [étudiera lors dune commission
dadmission ayant lieu une fols par semaine.

Le beneficiaire sera contocté el informé de la décision de IEquipe Mobile.



