
[image: C:\Users\ddaprile\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\logo_hz_slogan.png]
1/2


2/2

Demande de prestations d’aide et de soins à domicile


Demande de prestations d’aide et de soins à domicile
[bookmark: Texte1](Formulaire disponible sur le site www.nomad-ne.ch)	Date :      

Données client-e

Nom	     
[bookmark: Texte3]Prénom	     
Née-e le	     
[bookmark: CaseACocher1]Sexe	M	|_|
[bookmark: CaseACocher2]	F	|_|
Adresse légal	     
NPA et localité	     
N° de tél. - client	     
Etat civil	     
Nationalité	     
Langue parlée	     
[bookmark: CaseACocher5]Situation familiale	Vit seul-e	|_|
[bookmark: CaseACocher6]	Conjoint	|_|
[bookmark: CaseACocher7]	Enfant-s	|_|
Personne de contact	     
N° de tél. – personne de contact	     
Le client vit chez	     

Assurances sociales

N° AVS	     
Assurance LAMal	     
Assurance LAA	     
Bénéficiaire PC	Oui	|_|
	Non	|_|

Prescripteur

Nom et Prénom	     
N° de tél.	     
Adresse	     
NPA et localité	     


Prestations demandées

Date dernière hospitalisation	     
[bookmark: CaseACocher3]Dossier DEP	Oui	|_|
[bookmark: CaseACocher4]	Non	|_|

Evaluation	Soins	Aide pratique (ménage)
[bookmark: CaseACocher8][bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10]Evaluation	globale	|_|	Hygiène	|_|	Entretien du lieu de vie	|_|
Eval./conseil	diabétologique	|_|	Infirmiers	|_|	Aide pour organisat. des repas	|_|
[bookmark: Texte4][bookmark: CaseACocher11]Eval./conseil	plaies	|_|	Autres :	     	Entretien du linge	|_|
Eval./conseil	incontinence	|_|
Eval./conseil	stomie	|_|
[bookmark: Texte5]Eval./conseil	santé mentale	|_|	Date de début de l’intervention	     

Formulation résumée

[bookmark: CaseACocher12][bookmark: Texte6]Motif d’intervention	Maladie |_|	Accident |_|	Autre :      

[bookmark: Texte7]Description de la demande	     

[bookmark: Texte8]Fréquence	     

[bookmark: Texte9]Diagnostic-s	     

[bookmark: CaseACocher13][bookmark: CaseACocher14][bookmark: Texte10]Connu du patient	Oui |_| Non |_|	+ Allergies      

Merci de joindre la liste du traitement médicamenteux / ordonnance-s

[bookmark: Texte11]Remarques :	     


Inscription dans un home : 	     


[bookmark: _GoBack]Timbre et signature du médecin : 	     


[bookmark: CaseACocher15][bookmark: Texte12]Transmis par 	fax au 032 886 88 84 |_|	par courriel à alo@nomad-ne.ch |_|	Date :      
	[image: ]
	NOMAD
Accueil, Liaison, Orientation (ALO)
	Rue des Esserts 10 
2053 Cernier
	Tél. +41 32 886 88 88 
ALO@nomad-ne.ch
	nomad-ne.ch



image1.png
Ensemble,
sereinement.




image2.emf



nomad-ne.ch
Nomad
Direction Générale



Rue du Pont 25
2300 La Chaux-de-Fonds



Tél. +41 32 886 82 00
direction.generale@nomad-ne.ch











