	
	
	



	[image: ]
	DISPOSITIF D'APPUI À LA COORDINATION
Demande d'orientation
✉  À compléter et à transmettre à contact@dac69.fr
		DATE DE LA DEMANDE
__ / __ / ____

	 

	RÉSERVÉ AU DAC
☐ Nord   ☐ Sud   






	1
	INFORMATION ET ACCORD DE LA PERSONNE     Mentions obligatoires



	La personne concernée est informée du recours au DAC par le demandeur.
	☐ Oui   
☐ Non   
	
	MOTIF, EN CAS D'OPPOSITION

	La personne a donné son accord ou n'a pas exprimé d'opposition*.
	☐ Oui   
☐ Non   
	
	



	⚠  Sans information de la personne et en cas d'opposition à l'étude de sa situation sans motif, la demande ne pourra pas être prise en compte.
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	PERSONNE CONCERNÉE



	NOM ET PRÉNOM
 
	SEXE
☐ Homme   ☐ Femme   ☐ Non genré   

	DATE ET LIEU DE NAISSANCE
 
	TÉLÉPHONE ET E-MAIL
 

	ADRESSE  code postal, ville
 
 
	SITUATION FAMILIALE
☐ Célibataire         ☐ En couple   
☐ Veuf(ve)               ☐ Divorcé(e)   

	PERSONNE RÉFÉRENTE / AIDANT  nom, lien
 
	TÉLÉPHONE ET E-MAIL
 

	MÉDECIN TRAITANT
 
	TÉLÉPHONE
 



	SITUATION ADMINISTRATIVE · RÉGIME     ☐ PUMA   ☐ AME   ☐ Autre : ______________________   



PROFESSIONNELS OU ÉTABLISSEMENTS RESSOURCES   intervenant déjà auprès de la personne
	Structure d'aide à domicile
nom, tél.
 
 
	
	Cabinet infirmier (IDE)
nom, tél.
 
 
	
	Autre
SSIAD, kiné, pharmacie… nom, tél.
 
 




	
	
	



	[image: ]
	Demande d'orientation  · suite
	Nom de la personne concernée  _____________________________
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	PERSONNE ADRESSANT LA DEMANDE



	NOM ET PRÉNOM
 
	TÉLÉPHONE
 
	E-MAIL
 



	QUALITÉ
☐ Patient                   ☐ Professionnel libéral             ☐ Institution             ☐ Association   
☐ Famille / entourage — lien : ____________________        ☐ Autre : ______________________   



SI LA DEMANDE ÉMANE D’UN SERVICE HOSPITALIER   — à compléter uniquement dans ce cas
	HÔPITAL ET SERVICE
 
	DATE DE SORTIE D'HOSPITALISATION
__ / __ / ____

	MÉDECIN HOSPITALIER  nom, tél.
 
	ASSISTANTE SOCIALE / CADRE DE SANTÉ  nom, tél.
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	FACTEURS DE COMPLEXITÉ ET MOTIF



	SANTÉ
	
	ENVIRONNEMENT
	
	AIDES ET SOINS

	☐ Pathologie invalidante et/ou gravement évolutive
☐ Plusieurs pathologies concomitantes
☐ Troubles du comportement
☐ Hospitalisations répétées
☐ Chutes à répétition
Problème d'autonomie
☐ fonctionnelle   ☐ décisionnelle   
	
	☐ Isolement social, familial
☐ Isolement géographique
	
	☐ Refus des aides et soins
☐ Mise en danger
☐ Discontinuité des aides et des soins
☐ Aides et soins insuffisants ou inadaptés



	MOTIF DE LA DEMANDE
	
	ATTENTES AUPRÈS DU DAC



	* L'accord implique le partage des informations strictement nécessaires à la coordination et à la continuité de la prise en charge entre les professionnels concernés (art. D6327-1 et L1110-4 CSP). La personne peut s'y opposer à tout moment, sans incidence sur les prestations et services mis en place.
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