DEMANDE D’INCLUSION

Equipe Territoriale de Soins Palliatifs en Vaucluse
APT [ AVIGNON [ CAVAILLON ] VAISON-LA-ROMAINE [
(cf. coordonnées page 2/2)

Date de la demande : Date d’inclusion :
DEMANDEUR PATIENT
O 0= To 4 NOM QUSBGE & .o
N Bl S oo NOM A8 NAISSANCE ..ot eees ettt eess ettt
COUIMIEL & e PIENOM & .

[ Médecin traitant [ IDE libéral(e) DA GE NISSANGCE &
O] Famille / proche [ Médecin hospitalier (l\:lo lj(rerliélm- ....................................................................................................................................................................
(1 EHPAD, nom e féablssement ef fonton d | | SOUTIL

demandeur : ..

SItUAtIoN FAMIAIE & ...
O] Autres, préciser : ... Vit seul(e) : .1 OUI I NON
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Nom du régime de SECUILE SOCIAIE :© ...

Merci de joindre a la demande d'inclusion les documents médicaux, les traitements en cours,
Le compte-rendu d’hospitalisation et I’évaluation palliative si elle a eu lieu.

Patient hospitalisé [ JOUI  [_]NON Date de SOrtie eNVISAgEe : .........o......coommerrrereeeeseeereesseeeseseeeesseese
Si oui, préciser le service et le n° de téléphone du service
................................................................................................................................ Patient vu par EMSP intra-hospitaliere [ ] OUl [_]NON
MEAECIN NOSPIAIIET TEFEIONE © ... 5588585555555 555555585555
Rl (= = o T T =Y
Patient / proches acceptent l'intervention de 'ETSP C]oul ] NON
Médecin traitant en accord avec I'intervention de lETSP L ]oul [ INON
MOTIF(S) DE LA DEMANDE

[] Symptémes et douleurs réfractaires [] Questionnement éthique [_] Soutien de 'équipe de proximité

[_] Soutien psychologique (patient) [_] Evaluation et soutien social [_] Soutien psycho-social des aidants naturels

PATHOLOGIE PRINCIPALE MOTIVANT LA PRISE EN CHARGE PALLIATIVE

[] Nausées - vomissement  [_] Constipation —occlusion [ ] Dyspnée [ ] Déshydratation [ ] Troubles neuropsychiatriques
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Diagnostic connu du patient: [ OUI [_] NON Pronostic connu du patient : CJoul  [INON
Diagnostic connu de la famille: [ ] OUI [_]NON Pronostic connu de la famille : [ ]1oul [INON

Patient ayant exprimé le souhait d’un décés a domicile [_]

DIRECTIVES ANTICIPEES CJoul [JNON FICHE URGENCE PALLIA []oul [INON
MEDECIN TRAITANT
N I 0T =T To T (070044
T8I CADINEL ... o
TEIMODIIE & e Se déplace a domicile : [_] OUI [_] NON
IDE LIBERAL(E)
NOM et Prénom & e T8l o e

NOM ET N° TEL A PRECISER SVP

Y I SSIAD :
Prestataire : ... autres :
AIDES SOCIALES MISES EN PLACE

[_] MDPH / AAH / PCH ] AIDE ADOMICILE LIAUTRES i
L] APA LIPORTAGEDEREPAS oo ieesesssesnsessssessssssssssnsssesn
] FNASS ] TELEALARME
] ARDH
(] MUTUELLE

PERSONNES DE L’ENTOURAGE ou PERSONNES RESSOURCE (préciser le lien avec le patient
N I 0= 4o T
COUITIEL oo VI & ettt
LI

PERSONNE DE CONFIANCE DESIGNEE (selon I'article L. 1111-6 du Code de la santé publique)

Lien : ..

VI L e
L=
COORDONNEES DES EQUIPES TERRITORIALES DE SOINS PALLIATIFS
S\E‘,iail:ﬁgg n Téléphone / Fax Messagerie Messagerie sécurisée

irilgr'g:hl [ Grand gjgg ;gggg? / soinspalliatifs@ch-avignon.fr soinspalliatifs@ch-avignon.mssante.fr

APT gj gg g] gj ggf etspdom@ch-apt.fr etspdom@ch-apt.mssante.fr

CAVAILLON gjggggg;ig ! emsp@ch-cavaillon.fr secret.emsp@ch-cavaillon.mssante.fr
;gllagll:llé?n ord) gjggggggﬁ ! secretariat-emsp@ch-vaison.fr | secretariat-emsp@ch-vaison.mssante.fr
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