Centre de

gérontologie FICHE D’ORIENTATION ,
dAix-en-Provence CRT de UHospitalité Saint Thomas de Villeneuve C R T

l HOSPITALITE

Saint-Thomas de Villeneuve

Centre de ressources territorial
pour les personnes agées

Tél.: 04 65 84 46 89

Mail sécurisé : crt@hstv.fr

Date de Uorientation:

Structure/Service : En adressant cette fiche d’orientation, vous attestez que vous
avez informé votre patient (ou son représentant légal, ou a
Nom/Prénom : défaut sa personne de confiance) que vous sollicitez nos
services, que votre patient va étre contacté par une
- coordinatrice et que votre patient peut retirer son
Profession : .
consentement a tout moment.
Téléphone : Consentement U Oui 1 Non
recueilli ? :
Mail : Sinon, pour
quel motif ?
Nom de
naissance* :
*champs obligatoires Adresse* :
Nom d’usage :
Prénom de
naissance* :
Date de Tél. :
naissance* :
Commune de Mail :
naissance*
Sexe : OF O™ O Nationalité :
Au moment de Uorientation, quelle est la situation de la personne ?
Personne vivant COui [INon Commentaire :
seule ?:
Localisation : [ Adomicile [JAutre
Si hospitalisation/SMR Date de sortie
Motif : envisagée :
Personne ressource a contacter :
Nom/Prénom : Lien avec le patient : Tél. :
Mail :
INTERVENANTS EN PLACE
PROFESSIONNELS Présent (O/N) ‘ Nom/Prénom Tél. /Mail
Médecin traitant L10ui [LINon
Infirmiers/SSIAD L10ui [LINon
Service d’Aide a OOui [INon
Domicile
Mandataire de OOui [INon
Justice
Autre C10ui [INon



mailto:crt@hstv.fr

DROITS/AIDES EN PLACE

DROITS & AIDES Présent (O/N) ‘ Infos complémentaires
Mutuelle [JOui  [Non Organisme :
ALD [(JOui  [INon Affection :
Plan d’aide [JOui  [Non L1 APA ] GIR L1 Autre plan
Droits MDPH [(JOui  [INon Prestations:
Autre
Antécédents :

Traitements :

Alertes liées a la SANTE

[JAbsence de suivi médical LTrouble de 'autonomie décisionnelle
[1Soins/matériels insuffisants ou inadaptés [ITrouble du comportement
[IHospitalisations récurrentes UTrouble de ’humeur

[IRisque de chute LITrouble sensoriel

UlIncurie LTrouble nutritionnel

Alertes liées a la PERTE D’AUTONOMIE

[1Se nourrir [IFaire ses courses

[1Se laver LIFaire le ménage

[JSe déplacer ClPréparer les repas

L]Aller aux toilettes [JAides insuffisantes ou inadaptées
LI1Epuisement ou absence d’aidant CIsolement social/familial

[IRefus d aldes et de soins (personne et/ou entourage) | [1Vulnérabilité
[ILogementinadapté [IProbleme d’accessibilité/Aménagement
[ILogement isolé géographiquement [JVétusté/Insalubrité/Encombrement/Nuisibles
[IDifficultés dans la gestion administrative/Financiére
[IDifficultés d’acceés aux droits

[IPrécarité économique/Endettement

CONTEXTE & MOTIF DE L’ORIENTATION

Contexte:

Actions déja réalisées ou en cours :

Actions attendues par nos services :




