{ ADPA Demandede priseen charge par

v s e L’équipe Spécialisée A Domicile
Date &
Demande faite par @.......cccoceveiiiiiiiiiiieeeen Qualité: ..o

NOM o Prénom ..o,

0 | (=T =
(D=1 (s Yo [N g F= Y Y= 1 [0 I
L= =] o] T = PP
NUMEIO SECUIMTE SOCIAIE & . .eeeei it e e e e e e e e ar e

Suivi médical :
Nom du MEdecCin SPECIALISE : .......ceii i e

Diagnostic annoncé au patient : [ oui LInon,siouilequel : ..........coooiiiiiiiiiiiii
Diagnostic annoncé a l'aidant : [loui [Inon, siouilequel : ...,

Répercussions destroublesau quotidien: ...

Score du dernier MMS (PEC possible si215) : ............... Endatedu: ......cooveeeviiiiii..

Autres Pathologies @ ...

Existence d’un potentiel de réhabilitation : (1 Oui [ Non

Objectifs souhaités :

L] Stimulation cognitive [1Aide au repérage temporel
L] Stimulation motrice [JPrévention des chutes
[1Acceptation d’aides professionnelles [1Renforcer I'estime de soi, la communication

Aidants familiaux et/ou professionnels :
Nom, prénom de l'aidant prinCipal @ ..o
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Coordonnées (téléphone, mail, adreSSE) : ...

Merci de joindre laprescription : « faire pratiquer 12 a 15 séances de réhabilitation pour
troubles cognitifs ou troubles de la mémoire ou maladie d’Alzheimer ou maladie
apparentée par une équipe spécialisée Alzheimer de SSIAD. »

Signature du médecin prescripteur :
Formulaire & retourner par courrier ou mail & adresser & :
ADPA - Equipe Spécialisée Alzheimer a Domicile
17 avenue Henri Barbusse 38 300 Bourgoin-Jallieu
04.74.93.85.85 / accueil@adpa-nordisere.org
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