DOSSIER ETSPMail : etspvarouest@fondationcos.org
Date de la demande : 
DEMANDEUR
	[bookmark: _Hlk13230862]NOM du demandeur : 

	Tél. :
	Email :


MOTIF DE LA DEMANDE
☐ Appui médical / paramédical	☐ Accompagnement social
☐ Soutien psychologique patient / entourage	☐ Réflexion éthique
☐ Autres : 
PATIENT
	NOM Prénom : 
	Date naissance : 
	Age : 

	Nom de jeune fille : 
	Sexe : ☐ F   ☐ M

	Lieu de naissance :
	Département de naissance :

	Adresse :


	Tél. : 
	Tél. : 

	Email :

	Numéro SS : 
	☐ CPAM  ☐ MGEN  ☐ MSA  ☐ Autre   

	Mutuelle : 
	Caisse de retraite :


PERSONNES A PREVENIR 
	NOM Prénom : 
	Tél. : 

	Lien :


PERSONNE DE CONFIANCE 
	NOM Prénom : 

	Tél. : 
	Email :

	Directives anticipées ☐ Oui ☐ Non
	


MEDECIN TRAITANT REFERENT
	NOM :
	Tél :

	Tél. : 
	Email :


MEDECIN HOSPITALIER REFERENT
	NOM : 
	Tél :

	Tél. :
	Email :


MEDECIN SPECIALISTE OU EMSP
	NOM :
	Tél :

	Tél. : 
	Email :


IDE/SSIAD/HAD
	NOM :
	Tél :

	Tél. : 
	Email :

	NOM :
	Tél :

	Tél. :
	Email :


PRESTATAIRE
	NOM :
	Tél :

	Tél.:
	Email :



Date du retour à domicile : 
DIAGNOSTIC ET HISTOIRE DE LA MALADIE
























SYMPTOMES PRESENTS
☐ Douleurs	☐ Troubles du comportement
☐ Angoisse majeure	☐ Troubles de la déglutition
☐ Troubles neurologiques	☐ Dyspnée
☐ Troubles de l’humeur	☐ Autres : ………………………………

TRAITEMENTS SPECIFIQUES
☐ Chimiothérapie 	 ☐ Radiothérapie 	☐ Alimentation parentérale    ☐ Transfusions régulières

BIOGRAPHIE - MODE DE VIE





Compte-rendu d’hospitalisation ou courrier récent, traitement actuel et posologies à joindre à votre demande et à nous transmettre par mail : etspvarouest@fondationcos.org 
