DEMANDE DE PASSAGE
de I'Equipe Mobile

de Soins Palliatifs
en EHPAD/EHPA
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Résidence demandeuse: ..eeveeeeeeeueereneerereeeereereneeerrneeereneeennnneennnns
NOM dU PAtIENT: ceriiiee it erer e e e e eeee e e e e eaaaaas

Nom de JeUNE fIlle: wuuueeeeeeee e

Nom du MEdecin traitant: ....eeeveeeeereneerereererieereneeerrneeereneeenneeennnns

Date de (@ demande: ...eeveeieeeeeeeeieeeiiieeeeieeeereeereeeerateeerrneeeeraeenes

Motif de la demande

Patient informé de la maladie Ooui Onon
Patient informé du pronostic Ooui Onon
Patient informé du passage de 'EMSP Ooui Onon
Famille informée de la maladie Ooui Onon
Famille informée du pronostic Ooui Onon
Médecin traitant informé de la demande de passage Ooui Onon

MERCI DE FAXER LA DEMANDE AU

0320694955

Centre Hospitalier de Tourcoing- 155 rue du Président Coty-BP 619-59208 Tourcoing cedex
EMSP-Du lundi au vendredi, de 9h a 17h-®03 20 69 49 71

Péle de Médecine - Communication-Janvier 2016 - Photos : Istockphoto-Modeéle n° 2 215



