FlexiCare

ﬁ/\/,

Fiche de transfert pour aide et soins a domicile

Coordonnées patient(e)

N O . e PreNOM L
Date de naissance : .. ... SO &
Btat CiVIl & Nationalite &
A S S & Etage/code: o
Téléphone pPrive & MO &
NO AV S & E-mail c
Situation familiale : I vit seul(e) 1 conjoint 1 enfant(s)

[] Tutelle ou représentant légal L AULTES

Pharmacie :

Nom : Prénom :

Assurance maladie ou accident

Assurance de base : N° d’assuré(e) :

Assurance complémentaire : N° de police :

Institution (hopital / clinique)

Instituton: ... vnit¢:
Nom de demandeur: Teléphone: ...
L1 Infirmiére de liaison L1 Infirmiére d’unité [1 Ass. social(e)

Médecin répondant : Téléphone :

Date de sortie prévue : Début des Soins a domicile :

Médecin traitant

Nom : Prénom :

Téléphone : Fax :

Prestations demandées et fréquence

Soins infirmiers @ Soinsdebase: .~
MeNage & Repas livrés audomicile : .
Ergothérapie : Sécurité adomicile :
Autre :

Date : Signature et timbre :
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