FORMULAIRE DE DEMANDE PTA 37 Date de la demande :
a renvoyer a I'adresse : appuisante37@cvl.mssante.fr ou contact@pta37.org

*: champs obligatoires

INFORMATION SUR LE DEMANDEUR

Nom* : Prénom* :

Fonction* : Institution/structure* :
Téléphone Fixe : Portable :

Mail :

Mail sécurisé :

Moyen de communication privilégié* : [1 téléphone [ mail [ courrier

[ La personne concernée par la demande est informée de la demande et a donné son accord :
Peut-on la contacter directement a propos de cette demande* ? [J Oui [] Non, pourquoi ?

OU O La personne concernée par la demande n’a pas été informée de cette demande ou n’a pas donné son accord :
pourquoi ?

Le cas échéant, personne informée de la demande ayant donné son accord :
NOM/Prénom : Téléphone :
Fonction (aidant, représentant légal, personne de confiance...) :

Peut-on la contacter a propos de cette demande : [J Oui [J Non, pourquoi ?

INFORMATIONS SUR LA PERSONNE CONCERNEE

Nom* : Nom de jeune fille : Prénom* :

Date de naissance* : Sexe* : [J Femme [ Homme [J Indéterminé
Adresse* :

Téléphone Fixe : Portable :

Ou se trouve la personne actuellement (si autre que domicile)*? :
Date prévue du retour a domicile :

CADRE LEGAL

Protection juridique : [1 oui [ non [ en cours Si oui, type de mesure exercée :

Mandataire : NOM/Prénom : Organisme : Téléphone :

Personne de confiance / aidant naturel / représentant légal (autre que mandataire)
NOM/Prénom : Lien : Téléphone :

Le médecin a-t-il été informé de cette demande ? (] oui [ non

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES SUR LA PERSONNE

Régime de sécurité sociale : [0 cPAM I MSA [IRSI [ Autres: Caisse de retraite :

Plan d’aide / ouverture de droit: [ oui  [J non [ en cours
Type d’aide : [JAPA [1 APAU [ ARDH [ PAP
] PCH / ACTP/ACFP [0 AAH O RQTH [ AEEH [ autre:

PROFESSIONNELS/STRUCTURE/SERVICES/EQUIPES SPECIALISEES INTERVENANTS

En place (EP) ou

Type (PSL, SSIAD, SAAD, EMLA PCPE, CMP...) NOM / Prénom du professionnel référent en cours (EC)

Médecin traitant



mailto:appuisante37@cvl.mssante.fr
mailto:contact@pta37.org

IDENTIFICATION DES PROBLEMATIQUES ET DES BESOINS*

O Probléme d’autonomie fonctionnelle avec incidence sur la vie quotidienne

O Probléme relevant du champ médical avec incidence sur la vie quotidienne ou absence de suivi médical

[ Probléme d’autonomie décisionnelle avec incidence sur la prise de décision

0 Refus d’aide de la personne (ou de son entourage) et/ou mise en danger

[ Aides et soins insuffisants ou inadaptés, ou difficultés d’intervention ou de coordination des professionnels

O Entourage familial et/ou social en difficulté (dont absence d’aidant), ou incapacité a mettre en place et coordonner les aides et les soins
[ Problématiques environnementales (logement...), économiques (précarité...), administratives

Précisez la situation/état général * :

Quelles sont vos attentes / besoins d’appui concernant cette demande* ?

VOUS SEREZ PROCHAINEMENT CONTACTE(E) PAR UN MEMBRE DE L’EQUIPE DE LA PTA 37

CADRE RESERVE AUX SERVICES DE LA PTA 37

N° de dossier : Date de réception : Réceptionnée par :
Demande via : [ Téléphone [ Mail 1 mSSanté [ Courrier I Plateforme [ RDV
Date d’analyse :

Décision : [ Info. /orientation [0 Chambre relais [ Coordination [ Réorientation vers :

Date d’attribution : Coordinateur(rice) référent(e) :
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