
demande de passage

de l’équipe mobile
de soins palliatifs

en ehpad/ehpa

résidence demandeuse : ..............................................................

nom du patient : ........................................................................

nom de jeune fille : ....................................................................

prénom : ...................................................................................

date de naissance : .....................................................................

nom du médecin traitant : ...........................................................

date de la demande : ..................................................................

motif de la demande

patient informé de la maladie  oui  non

patient informé du pronostic  oui  non

patient informé du passage de l’emsp  oui  non

famille informée de la maladie  oui  non

famille informée du pronostic  oui  non

médecin traitant informé de la demande de passage  oui  non

merci de faxer la demande au
03 20 69 49 55

centre hospitalier de tourcoing - 155 rue du président coty - bp 619 - 59208 tourcoing cedex
emsp - du lundi au vendredi, de 9h à 17h -  03 20 69 49 71
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