.. DAC EN SANTE

Dispositif d’Appui & la Coordination

* SUD MANCHE — Eqrmulaire d’orientation DAC en Santé Sud Manche

Situations complexes, tous ages, toutes pathologies, toutes situations.

Ce formulaire doit étre envoyé par mail :
Soit a : assistantel@dacsudmanche.fr (depuis une adresse mail classique)

Date de la demande :

/ /

Soit a : dacsudmanche@normandie.mssante.fr (depuis une adresse mail sécurisée) ¢ privilégier

Légende : En rouge % : Informations obligatoires

Sur fond bleu : Données administratives / Sur fond vert : Données médicales et paramédicales /

: % La personne accepte-t-elle que sa situation soit évoquée avec d’autres professionnels: [ ]oUl [ | NON

Le DAC s’assurera du consentement de la personne tout au long de son accompagnement

% Emetteur de la demande :

% Organisme :

Identification des besoins d’appui

% Nom Prénom :

% Fonction :

% Téléphone :

% Mail générique : Mail sécurisé :

Personne concernée :

% NOM (d’épouse) :
% NOM de naissance :

% Prénom :

% Date de naissance : / / Age : N° Sécurité sociale :

Sexe :
% Adresse :

CP et commune :

% Téléphone :
Mail :

% Représentant Iégal si la personne concernée est mineure :

Situation familiale I:l célibataire |:| vie maritale I:l marié(e) I:l divorcé(e) I:l veuf(ve)

Enfants :

Personnes ressources/aidants (nom prénom, nature du lien, coordonnées) :

Activité professionnelle : D oui |:| non I:I ne sais pas
Métier exercé :

I:I Retraité(e)

Quotité de travail :

% Protection juridique : I:l oui |:| non I:I demande en cours

Si oui type de mesure :

I:I ne sais pas

Coordonnées du mandataire :

Si demande en cours, personne a |'origine de la demande :

Prestations financiéres : |:| oui |:| non I:I Ne sais pas
Sioui: APA ? PCH ? AAH ? AEEH ? RSA ? etc.... A préciser « attribuer » ou « en cours » :

Caisse de retraite principale : Caisse de sécurité sociale :

Mutuelle :
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Cercle de soins paramédical et intervenants sociaux :

Professionnels :

Nom / Prénom

. ) Modalité d’intervention
Tél / Mail .
(Nature/fréquence etc.)

Cabinet infirmier Libéral

Service de Soins Infirmiers a Domicile
(SSIAD)

Service d’Aide et d’Accompagnement

a Domicile (SAAD)

Travailleurs sociaux

Autres

Cercle de soins médical :
* Médecin traitant :

% Le médecin traitant est-il informé de la demande :

Suivi spécialiste :

I:l oui

[ non

|:| oui

Absence suivi médical :
Motif :

D non

Directives anticipées :
Mon espace santé activé : I:l oui

[ non

Evaluation des facteurs de risques : Diminution morbi mortalité.
(Si nécessaire, vous pouvez nous communiquer tout document utile a cette évaluation.)

ANTECEDENTS FAMILIAUX
[] cardio-vasculaires
[J-Avc
[ - Infarctus
[ - Artérite
[] Diabéte
[] cancer
[] - Colon
[ - sein
[] - Prostate
[] Autres

ENVIRONNEMENTAUX OU TOXIQUES
[] Tabac
[] Drogue
] Alcool
] Amiante
[] Toxiques Professionnels
[] Autres

Préconisations

1 Cs cardio 1x/an
+/-
Doppler, épreuve d’effort

Gly 1x/an

Colo tous les 5 ans
Mammo tous les 2 ans

PSA 1x/an

Préconisations
Cs addicto

ERR

Scanner Pulm**

Examens spécifiques***

DEPISTAGE INDIVIDUEL

Préconisations

Qo0

Frottis Tous les 5 ans a partir de 30 ans
Mammographie

Vaccin

Hemoccult 2> 50 ans tous les 2 ans sauf si suivi colo
Autres

PATHOLOGIE CHRONIQUES OU EVOLUTIVES

[

LT ]

L]

Cardio-vasculaire
[] - Hypertension
[] - Coronaropathie
[] - Insuffisance cardiaque
[] - Valvulopathie
[] - Anévrisme, AVC, autres...
Diabéte
Insuffisance rénale
Pathologie digestive
[1 - Hépatopathie
[] - Polypes
[] - Rectocolite hémorragique
[] - Maladie de Crohn
Insuffisance respiratoire
[1 -'Asthme
[]-8PCO
Cancérologie
- Mélanome
[] - cancer
Autres
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% Pourriez-vous décrire la situation ?

% Que souhaitez-vous comme type d’appui ? (cf Guide des différents types d’appuis page 4).

1. Problématique de santé et organisation du parcours de
soins

[] Organisation du suivi

[] Traitements (médicamenteux ou non médicamenteux)
[] soins

2. Acte de la vie quotidienne

] Mobilité

[] Gestion des taches domestiques

[] Soins d’hygiéne et habillage

[] Alimentation-hydratation-nutrition

|:| Communication

Pourriez-vous retranscrire les souhaits de la personne ?

3. Acces aux droits / scolarité, emploi et formation

|:| Contexte financier et/ou administratif et acces aux
droits

|:| Scolarité, emploi et formation
4. Lieu de vie / Habitat
[] Adaptation et sécurité du domicile

[] Accompagner I'installation de la personne vers un
hébergement adéquat

5. Environnement familial / social et relationnel
[] Valeurs, croyances et spiritualité, culture, loisirs
et sport

|:| Sécurité et bien étre (de la personne et de ses biens)

[] Environnement familial, social et affectif

Cadre réservé au DAC :

Date de réception de la demande : / /

Date d’examen de la demande : / /

Réponse a I'émetteur le : / /

Retrouvez ce formulaire sur www.dacsudmanche.fr / Pour toutes demandes n’hésitez pas a joindre le DAC au 02.33.70.70.45

Effacer le formulaire

DAC Sud Manche- 3 bis rue des jardins- 50220 DUCEY-LES CHERIS

Version 3. 08/2024 P3/4



v/v d

91I|ENX3S B| B S92J8,| J3SII0ARS -
[eljiwe)-eqiul ual| 3| JOSIIOAeS -

anbiydAsd a439-uaiq US| 3] JSSIIOAES -

juejua-jualed ual| 3| J9SIIONR -

Juawasinda,p anbsu 9] JiuaAid / syuepie s JIUIINOS -

[BID0S UBI| 3] JOSIIONES -

J1309}J€ NO|eI20S ‘|eljlWE.) JUBWAUUOIIAUT -

(S319491Ul SBs € |nas JjoAinod e 91deded) susiqg sas 19 sauuosiad e| 4233104 -
(suaiq sas

ap }o auuosiad e| ap) a1}9-ualq 33 9HIN23S -7

(ulewny ‘Ja1dueul} ‘|91493BW) SJISIO| 9P SDIAIIE SIP B SIIIE,| JISII0ARS -

(urewiny ‘4apueuly
‘|a14PIeW) S3||9NIdS N0/ S3)194NI NI SIAIDE SIP B SIIe,| JSSIIOARS -

anbiydAsd 2439 uaiq 3| J9SIIONES -
syods )9 siISIo| ¢, 9in}n)
‘g)ilenyaids j3@saouehoud ‘sinajep -}

TANNOILVI3Y 13 TVIOOS / TVITINVA LNIJININNOJIANT 'S

1enbape Juswa81agay un SIaA auuostad e| ap uone|eisul,| Joudedw oDy -
(4N31193I%d NO/13 JN3IIRIUN) dUUOSIA B| 3P 3|IDIWIOP 3| JBSIINIYS 39 J21depy -
Jejiqey 1A 8p nal -}

1vligvH/ 3IA3a N3 v

991depe 91148|03S BUN B SII.,| JOSIIOAR) / 9ILIR|0IS B| B S9IIB,| 94119WIdd -
91depe 10jdwa un e s372e.,| J3SLIoAR) / 10jdWd,| B SIIIE,| 941IDWLID -
uoljew.oy 39 1ojdwa ‘9)1u1e|09g -g

S}H0Jp XNk $322e,| J3SIIoAR) 19 JauSedw 0Dy -

2J31DuUeul} N0/19 aAesIsIUlWpe uonsasd el Jaudedwoddy -

S}l0Jp Xnesaodoe

39 J1jeJiSIUIWIPE NO/}d J81DURUIY 8)XdIUOD -]

NOILVINYOA / 1071dINT / FLIRIVIOIS / SLIOHA XNV S3JJV '€

98eunojua uos ap no auuossad e| ap
29.18[29 UOISID9P aun sJaA JauSedwoddy -
[e1D0S Udl| 3| JISIIOoNeS -

uoiedIUNWWOD 3p suskow sa| Ja1depy -
uoledlunwWwoN — G

saJiejuswife

sawI39. sop 9dUBAISSQO,| JOSIIOARS -
uonelelpAy, JaJo1pWy

/ 991depe uoneiespAy aun Jiusulen -
uoneluswife,| JaJol)pWy

/ 991depe uonejuswije aun JUUIRIAl -
uoljejeapAy uoljlijnu uoljejudwWIY -§
nead e| ap 9114893U1,p 19 1OJUOD

3p ‘0ud1I8Ay,p SUIOS SUO( S3| J2JNSSY -
91depe a8e||igey un Jaslione -
95uaunuodul,| Jasuadwod

/ 932} 19 JIeULIN 9DUBUIIUOD B| JIUdIUIB|A -
29UeINd 9114891Ul,| J2J01|PWE NO JBAISSDIJ -
9|1240d.0d

dURI3AY,| J2J01joWE NO JIUUIBIA -
abejjiqey )@ aualbAy,p uiog -¢
sanbpsawop saydel sap

uoI1eS||e2J B] SUBP SIWIOUOINE,| JIudulew
no aiwouoline,p aad e| Jasuadwo) -
3||2UU0112U0} 13 dd1I0W

alLouoINe,| J2J01|PWe NO JIUIUIRIA -
sanbijsawop sayoe} sap uolsan -g
S9S1INJ9S 12 saadepe

SIN31IIXS SUSWSIL|dp SI| JOSIIOARS -
S9S1INJ9S 12 saidepe

SIN31JRIUI SJUSWIE|dIpP S3| JasIIoNeS -
s91nyd ap sanbsiJ S3| JIUdADI] -

MO -1

dNN3IAILOND 3IAV13A 310V T

312290 -
awR|qoid-|

dANIVINOAd

: (91eq0|8 anA) apua8aT

uonenei33e,p

SB) UD J31J3je 19 auuosJtad e[ ap 1e19,| J3||IDAINS -

3IA 9p uly e| e 91depe Juswaudedwodde un JasLone -
SaAdIppe

S9)INPUO) Sap 98J4eyd Ud asiid e| JSSIIOARS 1D JIUBAI -
aJiewiid uonuanlid ap suode SIp e S9I.,| JISIIOA.S -
Slpejew es DA 2JAIA 19 9411BUUOD XN3IA -

1Jojuodulp sawidwAs

S$9| 32 JN3|NOp e| J28.|N0S 13 J3||IDAINS ‘JaN|BAT -

sulog -¢

JUBlIRI} UIDSPIW 3]

JaAe
anbsu e as1id B] N0/13 UONEIIPIWOINE,| JBSLINDDS -

anbiug3o.el

9nbsi sUeS XNJJUSWEIIPIW UOU NO XNIJUSWEIIPIW
SIUDWID)IBJ} SOP DIUBAIISO,| JOSIIOAES -

21u30J1e| B| J2}IWI| NO JDIAT -

(xnajuaweosipaw

uou }a Xnajuawesipaw) sjuawajlel] -z

Sulos ap sJ4nodJed np uonesiuedio,| e Japly -
auuosiad e| ap Jnoine

Jieioqe||od 19 91depe Juswaudedwodde un J3SLIOAe -
[e3doy-3||IA sanodJed Np 9INUIIUOD B| JSSIIOAES -
S9s1|e129ds SUI0S 3P IAINS 3] I3 SIIB,| JBSII0NeS -
SUIOS XNE S9IJE,| JSSII0AeS -

IAINS np uonesiuebiQ -1

NIOS 3A SUNOJUVd NA NOILVSINVOUO
13 JINVS 30 S3NOILVYINITE0¥d 'L

SINddV.d S3dA1l S1Ndd4441d S34d 3diN9




	Date de la demande: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Organisme: 
	Nom Prénom: 
	Fonction: 
	Téléphone: 
	Mail générique: 
	Mail sécurisé: 
	NOM dépouse: 
	NOM de naissance: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Age: 
	N Sécurité sociale: 
	Sexe: 
	Adresse: 
	CP et commune: 
	Représentant légal si la personne concernée est mineure: 
	Enfants 1: 
	Enfants 2: 
	Personnes ressourcesaidants nom prénom nature du lien coordonnées 1: 
	Personnes ressourcesaidants nom prénom nature du lien coordonnées 2: 
	Personnes ressourcesaidants nom prénom nature du lien coordonnées 3: 
	Méer exercé: 
	Quotité de travail: 
	Si oui type de mesure: 
	Coordonnées du mandataire: 
	Si demande en cours personne à lorigine de la demande: 
	Si oui  APA  PCH  AAH  AEEH  RSA  etc À préciser  aribuer  ou  en cours: 
	Caisse de retraite principale: 
	Caisse de sécurité sociale: 
	Mutuelle: 
	Nom  PrénomCabinet infirmier Libéral: 
	Tél  MailCabinet infirmier Libéral: 
	Modalité dintervenon Naturefréquence etcCabinet infirmier Libéral: 
	Nom  PrénomService de Soins Infirmiers à Domicile SSIAD: 
	Tél  MailService de Soins Infirmiers à Domicile SSIAD: 
	Modalité dintervenon Naturefréquence etcService de Soins Infirmiers à Domicile SSIAD: 
	Nom  PrénomService dAide et dAccompagnement à Domicile SAAD: 
	Tél  MailService dAide et dAccompagnement à Domicile SAAD: 
	Modalité dintervenon Naturefréquence etcService dAide et dAccompagnement à Domicile SAAD: 
	Nom  PrénomTravailleurs sociaux: 
	Tél  MailTravailleurs sociaux: 
	Modalité dintervenon Naturefréquence etcTravailleurs sociaux: 
	Nom  PrénomAutres: 
	Tél  MailAutres: 
	Modalité dintervenon Naturefréquence etcAutres: 
	Médecin traitant: 
	Suivi spécialiste: 
	Mof 1: 
	Mof 2: 
	Direcves ancipées: 
	Pourriezvous décrire la situaon 1: 
	Pourriezvous retranscrire les souhaits de la personne 1: 
	Date de récepon de la demande: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Date dexamen de la demande: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	Réponse à lémeeur le: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	Téléphone_2: 
	Mail: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	5: Off
	6: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	43: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	7: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	4: Off
	65: Off
	64: Off
	66: Off
	54: Off
	14: Off
	14b: Off
	67: Off
	68: Off
	69: Off
	70: Off
	71: Off
	72: Off
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	77: Off
	78: Off
	80: Off
	81: Off
	Effacer le formulaire: 
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off


