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FICHE DE NOUVELLE DEMANDE

Date de la demande :
Demandeur :

Contact :

e NOM/Prénom:

Date de naissance :

Adresse :

Contact de la personne et/ou personne a contacter (précisez) :

Téléphone :
Mail :

e Demande(s):
L] Evaluation globale
L1 Aménagement du domicile (précisez) :
L1Prévention / réduction des chutes
L1 Troubles de la marche et/ ou de I'équilibre
U Transfert(s)
[1Positionnement

C1Autre (précisez) :

Gard’ et Autonomie
Siege administratif : 362 Route de Laparot 30120 Molieres Cavaillac
Tel: 07 66 60 31 31 — Couttiel : contact@gardetautonomie.com



+ Pathologie(s) :

e Situation de vie :

L] Vit seul(e) L1 En couple L1 Avec enfant(s) L1 Avec aidant familial

» Intervenants professionnels a domicile (Nom / contact / jour de passage si connus) :

o Médecin traitant :

o Infirmiers libéraux :

o Service d’Aide a Domicile (SAAD) :

0 SSIAD ¢

o Kinésitherapeute :

Commentaires :

Gard’ et Autonomie
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