Coordonnées :

Formulaire d’Analyse Multidimensionnelle ontact@daco5est i

Et d’Orientation — FAMO (version pac) tél. 1013429 75 63

fax: 0134297527
Date : / / Heure :

xd
La personne est informée de cette orientation I:l ouil:l non )‘\ qc,
sante

Demande traitée par : Val d’Oise

Demande formulée par

Nom : Prénom :
Orienté(e) par : Lien/Fonction :
Téléphone : Mail :
Coordonnées de la personne concernée Référent / Personne de confiance / Aidant
*Nom d’usage : *Prénom : Personne de confiance formalisée : I:l
*Nom de naissance (si différent) :
*Date de naissance : / / Age : Informé(e) de la demande I:loui Dnon
*Lieu de naissance :
Adresse : Nom : Prénom :
Code : Interphone : Etage : Lien :
Code postal : Ville : Adresse :
Téléphone(s): . . . . [/ . . . . Téléphone(s): . . . . [/ . . . .
Mail : @ Mail : @
Cercle de soins
Professionnel Nom Téléphone Mail Ville
Médecin Traitant
IDEL / SSIAD
Référent Social
Aide a domicile
Mandataire Judiciaire
Autre
Alertes
Santé Autonomie
[CJabsence de suivi médical [ Altérationdans les actes essentiels
DHospitaIisations FEPELEES (LIBUX) frvivierceeieeirieeiiereee s (Se laver, se vétir, aller aux toilettes, se déplacer, étre continent, se
Plainte exprimée par la personne sur son état de santé nourrir)

[Cessoufflement méme au repos

[CIrroubles sensoriels (vison, audition...)

Cmodification du poids: amaigrissement prise de poids
Clrroubles de comportement (agitation, repli sur soi...)
[Cdperte de mémoire

[J Attération dansles activitésde laviedomestique

(Faire les courses, préparer les repas, faire le ménage, gérer le linge,
gérer le budget, gérer les médicaments, utiliser le téléphone et autre
moyen de communication, utiliser les transports)

DDOU|EUFS |:| Difficultés dans la prise de décision
Clchutes, perte d’équilibre, trouble de la marche [ Limitation importante dans les activités personnelles et les loisirs
Oautre : ... AULT® oo
Environnement Humain
[CHabitat inadapté Cvit seul( e) Cen famille Cavec un conjoint
Cinsalubrite CJanimal de compagnie
CNuisibles Cabsence ou épuisement de réseau familial
DDifficuIté d’accessibilité Cinsuffisance du réseau social
Crerte d’hébergement/ logement Cdabsence d'aide professionnelle
isolement géographique (difficulté d’accés aux services, et [JRrefus d’aide ou d'intervention des professionnels
commerces de proximité) DRessenti de solitude
O Autre s DRisque ou suspicion d’abus ou de maltraitance
DAutre T
Situation économique et administrative Droits ouverts
|:|Précarité financiere DAPA GIR:
bsence, perte ou difficulté d’accés aux démarches administratives DMDPH
DAutre SO U OO SUPUUUTRRURUPPRPOONY Dlnvalidité |:| ALD




Coordonnées :

Formulaire d’Analyse Multidimensionnelle
Et d'Orientation - FAMO (Version DAC)

contact@dac95est.fr

tél. : 0134 2975 63
fax:0134 2975 27

Date: _ / [

La personne est informée de cette orientation Doui I:lnon

Type d’appui Demandé

DCOMPTE RENDU HOSPITALIER JOINT

[ |GERIATRIQUE
DEvaIuation maintien a domicile (MAD)
DSoutien au MAD
DSoutien de l'aidant
DSoutien suivi médical
DSoutien au traitement
DSoutien démarche administrative

[ ] HANDICAP
|:|Evaluation maintien a domicile (MAD)
|:|Soutien de I'aidant
|:|Soutien suivi médical
|:|Soutien démarche administrative
|:|Demande logement/ hébergement adapté
|:|Soutien psychologique
|:|Soutien au traitement

[ ]ONCOLOGIE
DEvaluation du MAD
DSurveiIIance post-chimiothérapie
|:|Soutien démarche administrative
|:|Soutien de I'aidant |:|Soutien psychologique
[ ]Soin de support

|:| Autres :

Histoire de la maladie / contexte de la
demande

Compléter les objectifs et actions
attendues de la demande

xdac
sante

Val d’Oise

|:| RAPPORT SOCIAL JOINT

[ INEUROLOGIE
|:|Evaluation maintien a domicile (MAD)
|:|Soutien de I'aidant
|:|Soutien psychologique
|:|Soutien suivi médical
|:|Soutien démarche administrative
|:|Soutien au traitement

[ |PSYCHIATRIE [ |ADDICTOLOGIE
DEvaIuation maintien a domicile (MAD)
|:|Hospitalisation contrainte
|:|Soutien au MAD
|:|Soutien suivi médical
|:|Soutien au traitement
DSoutien démarche administrative
DRéhabiIitation psycho social

|:|Soutien de I'aidant
|:|Accés soin psychiatrique

[ ]SOINS PALLIATIFS
DEvaIuation du MAD |:|PEC fin de vie a domicile
DSymptéme(s) incontrolé(s)
Soutien de I'aidant
[ IHospitalisation USP /LISP
DSoutien démarche administrative

DSoutien psychologique

Demande exprimée par la personne

Projet de soin

DRéunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) :
Date: /[

[ Jpemande CORPALIF

|:|Directives anticipées rédigées

|:|Autre :
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