
 

 

 

 

 

 

Si demande reçue par téléphone  Appel reçu par : .......................................................................  

Date de la demande : …… /…… /…… 

IDENTITE DU PATIENT IDENTIFICATION DU DEMANDEUR 

Nom : .....................................................................................................  

Prénom :  ..............................................................................................  

Date de naissance : ……… /……… /……… 

Adresse :  ..............................................................................................  

 ..................................................................................................................  

Nom et coordonnées d’une personne référente 

+ lien avec le patient : 

 ..................................................................................................................  

 ..................................................................................................................  

Famille informée :  ☐ OUI  ☐ NON 

Patient informé de la démarche :  ☐ OUI  ☐ NON 

Nom de la structure : .....................................................................  

 ..................................................................................................................  

Tél. :  .......................................................................................................  

Médecin traitant :  ...........................................................................  

Tél. :  .......................................................................................................  

Le médecin traitant a-t-il été informé de la démarche ? 
☐ OUI       ☐ NON 

Identité et contact du demandeur (si autre) :  

 ..................................................................................................................  

 ..................................................................................................................  

 ..................................................................................................................  

 

LIEU DE VIE :  ☐ Domicile accompagné(e) ☐ Domicile seul(e) ☐ Résidence service / autonomie 
 ☐ EHPAD ☐ Inscription de précaution en EHPAD ☐ Mesure de protection juridique 

EGS-courte :  ☐ Chute dans 6 derniers mois ☐ Incapacité à donner le mois ou l’année en cours 
 ☐ > 90 ans ☐ Amaigrissement récent 
 ☐ > 80 ans ☐ ≥ 5 médicaments différents/jour ☐ Isolement social et/ou familial 

Texte libre concernant le motif de la demande : 
 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

 ............................................................................................................................................................................................................................................ 

Motif de la demande : 
☐ Aide diagnostique ou thérapeutique ☐ Infos/Conseils ☐ Visite ☐ Hospitalisation 

Degré d’urgence selon le demandeur :  ☐ sous 48h ☐ dans la semaine ☐ dans le mois ☐ sans urgence 

 

DEMANDE D’INTERVENTION DE 
L’EQUIPE MOBILE DE GERIATRIE EXTRAHOSPITALIÈRE 

 A envoyer par mail : emgeh.ide@ch-cotedelumiere.fr 

 JOINDRE L’ORDONNANCE DU PATIENT, SES ANTECEDENTS et/ou UN 
DOSSIER DE LIAISON 

IDE EMG-EH : 02 51 21 88 73     -     Médecin EMG : 02 51 21 83 28 


