N PARCOURS .
HANDISERTION deSANTE

& YGRAND SUD des AINES

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ERGOTHERAPIE AU DOMICILE
Votre demande devra étre adressée a readapt@handisertiongrandsud.fr

Date de la demande :

+ PROFESSIONNEL(LE) ADRESSANT LA DEMANDE

NOM : Prénom :
Structure/Organisme :

Service :

Fonction :

Téléphone : Courriel :

4 IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

NOM : Prénom :

Nom de jeune fille Nationalité :

Date de naissance : Age : )
Adresse : Bat. : Etage :
Ville :

CP:

Téléphone : Courriel :

+ CONDITION DE VIE
Seuleo encouplec enfamilleo en famille d’accueilo autreso:

Type d’habitat : propriétaire o locataire o
Appartement o villao  résidence autonomie o autres o :
Habitat : inadapté o inaccessible o insalubre o vétuste o

+ AUTONOMIE
Prestations d'aide a domicile : oui o non o Demande en cours o
Caisses de retraite o : APAc  PCH o Autres o :
GIR:1 o 20 30 4 o 5o 60
Portage du repas : oui o : non o Téléalarme : oui o non o
Sécurité sociale : ouic nono N° :

ALD : ouic nono en cours o

+ PATHOLOGIE(S)

Nom du médecin traitant :
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Utilisateur
Image placée


HANDISERTION

& YGRAND SUD

+ DEMANDE DE PRISE EN CHARGE EN ERGOTHERAPIE
Développer l'autonomie dans les activités de la vie quotidienne
Accompagner les équipes soignantes dans la prise en charge des activités de la vie quotidienne
Accompagner l'aidant dans la prise en charge des activités de la vie quotidienne.
Rééduquer et réadapter les troubles de la mobilité
Préconiser et conseiller des aides techniques

I D R B A

Evaluer les barrieres architecturales et préconiser des aménagements du logement

+ EXPOSE DE LA SITUATION

Votre demande devra étre adressée a : readapt@handisertiongrandsud.fr

1 ——
HANDISERTION GRAND SUD 3400 ROUTE DE PRADES, 66000 PERPIGNAN 04 68 28 82 19 2




