
RECUEIL ET SUIVI DES DEMANDES

Date
Numéro

de
dossier

CLAUSES EXCLUSIONS INCLUSION

ENVOYE 
PAR

REFERENT 
PARCOURS

CONSENTEMENT IDENTITE DE LA PERSONNE AGEE IDENTITE DE L'APPELANT
CONTACT PERSONNE DE CONFIANCE (si 

différent de l'appelant)
PROFESSIONNELS DE SANTE EN PLACE PROBLEMATIQUE NIVEAU D'URGENCE PROBLEME RESOLU

Age

Personne sous 
tutelle/curatelle 

sauf si c'est le 
tuteur/curateur 

qui appelle

Soins 
paliatifs 

fin de 
vie

Personne 
en 

institutio
n (foyer, 
ehpad...)

Logeme
nt hors 
territoir
e CPTS

OUI NON

Consentem
ent oral 

prise 
information

s par 
téléphone

Refus 
STOP 
APPEL

Nom Prénom
Sexe :

- Homme
- Femme

DDN Ville Télphone

Situation au 
moment de la 

demande :
- Vie en couple

- Seul
- En famille

- Autre

Retour 
hospitalisation : - 

oui
- non

Si pas de MT 
compléter fiche 

Patient 
recherche MT de 

la CPTS

MT nom Nom Prénom

Lien avec la 
personne âgée ? 
(Famille, MT, PS, 
Tuteur/Curateur, 
Assitante sociale, 
AUTRE à préciser)

Tél Mail Nom Prénom Tél
Lien avec la 

personne âgée
Mail IDE KINE

ASSISTANTE 
SOCIALE

AUTRES Description pb rencontré en qq mots - motif de la demande

URGENT : 
traitement de la 
demande sous 7 

jours par 
l'évaluation 

initiale

NON URGENT : 
traitement de la 
demande entre 
7 et 15 jours par 

l'évaluation 
initiale

Motif résolution
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