CENTRE DE RESSOURCES TERRITORIAL (CRT) LENS-HENIN
Criteres d’orientation d’accompagnement renforcé

Date de la demande : ..........ureecvcnererecieneenensanns

Demande émiSe Par : ......cccvrcrennnsininssnsensssssnssnesessnesnes Mail faeeecrcerrere e B (-] [
BENEFICIAIRE REFERENT
Nom Prénom : Nom Prénom :
Adresse : Adresse :
Téléphone : Téléphone :
Date de naissance : Lien (conjoint, enfant, ...) :

N° Sécurité Sociale :
[] Copie Carte Nationale d’ldentité

Coordonnées Médecin Traitant :

Critéeres d’orientation OBLIGATOIRE

() GIR 1 3 4 souhaitant rester a domicile

(J Ayant les dispositifs suivants déja présents a domicile : (J SSIAD (nom : ................. ) CJ SAAD (nom : .uvveeeeeee
() SPASAD (nOM : weveereeee. )
(D +60ans

() Résidant sur le territoire Lens Hénin (50 communes)

et AU MOINS un critére suivant
(J Fragilité(s) ayant entrainé une hospitalisation
() Pathologie neuro cognitive avec troubles du comportement génant la vie quotidienne
(J Aidant épuisé/absence d’aidant
(] Isolement social

Dispositif(s) intervenant a domicile

(J DAC () Mission soutien a I’Autonomie (Département) (J Plateforme de Répit /Maison des aidants

(J HAD () Equipe Mobile Autonome () ESPRAD [ J ESAD () EGED () Autres : .....ccceevrerunenene.. (J Aucun

Motif de la demande

Marion DUFRENOY BEUNARD — Coordonnatrice CRT Lens-Hénin
EHPAD Denise DELABY — 43 Rue Victor Hugo 62800 LIEVIN

mbeunard@ahnac.com 03.21.44.95.58 / 07.89.48.58.99




