
EQUIPE MOBILE - EMPP 88

DEMANDE D’INTERVENTION

Formulaire à compléter puis à adresser par mail à empp@sante-lorraine.fr
Nous vous contacterons dès réception de la demande

Date de la demande

Demandeur Nom - Prénom :

Lien avec la personne concernée :

N°téléphone :

N°téléphone :

Adresse :
Mail :

Mail :

Mail :

Personne à rencontrer

Suivi psychiatrique

N° de Sécurité Sociale 

CSS

ALD

Logement fixe

Situation de précarité

Suivi social

Personne isolée

Nom - Prénom :

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Oui        Non                                        

Nom de jeune fille :
Date de naissance :

Nom de la personne ayant mandant : 

N° téléphone :
Protection juridique : Oui        Non Si oui, préciser : Curatelle       Tutelle 

Si oui, préciser le lieu :

Lieu de naissance :
Sexe : F        M

Médecin Traitant

Mutuelle

Dr

N°téléphone :
Accord de l’usager pour transmissions de l’EMPP au Médecin traitant : Oui       Non

Lieu d’exercice :
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DESCRIPTION DE LA SITUATION AUTRES ELEMENTS IMPORTANTS

INFORMATION et ACCORD de la personne concernant la demande d’intervention :  Oui        Non

NE PAS COMPLETER

Rappel effectué le :
Par :
Orientation vers l’EMPP : Oui       Non
Autre orientation :
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OBSERVATIONS 

ORIENTATION

Dossier cloturé Le :Oui       Non

BILAN D’INTERVENTION
Réservé à l’Équipe mobile.

Intervenant EMPP

Date Lieu d’intervention

Adresse :
N°téléphone : Mail :

Personne rencontrée Nom - Prénom :

Appel téléphonique Oui        Non

Autres intervenants

N°téléphone :
Accord de la personne des transmissions du bilan de l’EMPP :  Oui       Non

Lieu d’exercice :

OBSERVATIONS

Démarche à distance Oui        Non
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