Annexe 125

Modéle de la fiche d’appel visée a ’article 1518

Identification du centre de coordination
Numérotation de la fiche d'appel et lien avec le dossier de coordination lorsqu'il existe

DATE & ettt enes HEUIES ¢ ettt
RECU PAN & ittt seeeenee TIANSMNIS O 1 eevereeeeeeeeeesressessesseseeseeeesessessessenees

e Origine de I'appel

Hoépital : cocher O service social O service clinique O aufre :............
Bénéficiaire

Famille/entourage

Médecin généraliste

Service social

CPAS

Autre CCSSD

Intervenant d'aide ou de soins

F U (SN (ol ol 1= Yo 1 =Y OO N

Ooo0oo0oo0oO0000O

NOMN 2 cteeteteeeeteetetese et esee st essesaeeeesseeeessessessasneenns AIESSE 1.ttt steste st ste st et esse st essaseessessesnsasasaenne
Fonction( si service professionnel) / Lien(si famille /entourage) ..o ieiiiiiii e e sre e snees
Téléphone :

A recontacter : OUlI / NON

o Bénéficiaire

NOM (e PrénOm : ..o Conjoint/cohabitant : ......ccvennenneee.
AGIESSE © vreeeieeeeseseseseeessessssssssssssssssssassssssassssssasssssssssssssssassssssnssssssasnes [N ST Te 1= ORI
Codepostal: ..................... Commune : ......

TLL 1 ettt ettt a e a et a e e bt be Date de naissance : .....vevciiiicncncnniiiinennens
GSM & ettt ettt ettt st sa e MUTUEIIE & ettt
BIM /OMNIO : OUl - NON* (* Biffer la mention inufile).....ccccceeveeenene

Bénéficiaire informé de I'appel : OUI / NON

Contact/Personne de référence’ :

NOM I ettt ee e sseesaesse s eseeseenes AdIresse © .vvvreeveereeeereeeerenne Tél privé @ e,
Tél.prof. 1 .ooevieneninil
GSM 1 e
Lien avec le DENETICIAINE & ..ttt s et s saeseas

Contact/Personne Personne de référence :

NOME ettt eere e e sseesaessee s eneesnenns Adresse: Tél privé @ e,
Tél.prof. 1 cooeveeneninl
GSM 1 et
Lien AVeC € DENETICIAIIE & ..ttt ste s ae st s saesre e s e saa s e e saessaesaassaannan

“ Mention obligatoire
> Mention obligatoire
® Mention facultative
" Mention par ordre de priorité



Contact/Personne Personne de référence :

Lien avec le bénéficiaire: .....vverveenen.

Médecin généraliste

NOM i eeeeeeeeees Prénom : ......

Code postal 1 .oveveviviiiininniinnn Commune :

TEL i, GSM ...

Demande d'information 2
Services

O Aide

O Soins

O Social

O Autre

Clarification de la demande

O Par téléphone
O Visite
O Autre

AAIESSE: vvenreeteerreteeeeereereveereeteeteeseseessenns Tél. privé ...
Tél. prof. : .....
GSM: ittt
........ AQIESSE = aiiiieeniei e ee ettt e e e e eas
..................................... FOX 1 it

. Orientation vers

o Aide
o Aides Familiales o Aides Ménagéres o Garde a Domicile
o Titres-Services o Garde d'enfants malades o Prét de matériel
o Ergothérapie o Biotélévigilance o Brico-dépannage
o Coiffure o Pédicure o Transport o Repas
Pour chaque item, indication des références du service ou du prestataire
o Soins
o Infirmiers o Dentiste
o Kinésithérapie
o0 Logopédie
Pour chaqgue item, indication des références du service ou du
prestataire
o Social : (interventions INAMI, interv financiére matériel , forfait
incontinence, documents patient palliatif, exonération TVA, tarif
social, carte parking handicapé, ...)
Siautfre démarche précisez  .ooovvvvivivieienann..

o Aide
o Aides Familiales o Aides Ménageéres o Garde a Domicile
o Titres-Services o Garde d'enfants malades o Prét de matériel
o Ergothérapie o Biotélévigilance o Brico-dépannage
o Coiffure o Pédicure o Transport o Repas
Pour chaque item, indication des références du service ou du prestataire
o Soins
o Infirmiers o Dentfiste
o Kinésithérapie
o Logopédie
Pour chaque item, indication des références du service ou du
prestataire
o Social : (interventions INAMI, inferv financiere matériel , forfait
incontinence, documents patient palliatif, exonération TVA, tarif
social, carte parking handicapé, ...)
Siautre démarche précisez : vviveiiviieeieeenenn..



e Situation du bénéficiaire
Urgente 8 o OUl o NON

O A domicile ®

a Alhépital: .......... — AAIESSE: eeiiereieeeeieeitteste et estes e sereesresste st e s sse e s e e s aesereesssessaeseneasanans
Sortie prévue le ...

PErS. A TETEIENCE & riinitiiit e et e e e rte e e e e sesasesseeeseessseesssesaeesaaensaeseeenseen

O En MR/MRS : ....... — AGTESSE: cuveietereeeteeeeireeeirteeesaeeeesusesesseeeesssessssssesssssesssssesssssesssssesssssessssans

L0 AUTTE . eiiteectteeeceeecete e e e iteeeesaeeesaee e e e beeeessa e s e saseessaaaessssesessaaeesssesassasesassasenssassasasesnssesenssesenssene

¢ Commentaires éventuels :

® Mention obligatoire. Il s’agit d’'une demande de mise en place dans les 24 heures.
° Mention obligatoire



