FORMULAIRE D'ORIENTATION CRT38
h'.
LA THIERACHE U~ CRT

Greupemsnt Rospitalisr BiNGYe Centre de ressources territorial
pour les personnes dgées

A transmettre au CRT 38 - EHPAD Résidence La Thiérache, Centre Hospitalier du Nouvion-
en-Thiérache

CRT n°38

40 rue André Ridders

02170 Le Nouvion-en-Thiérache
idec.crt38@ch-lenouvion.fr
Tél.: 032397 56 59

1. Informations sur l'auteur de la saisine
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Structure : (ex : médecin traitant, SSIAD, hopital, CLIC, DAC...)
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2. Informations sur la personne concernée

INOIMN = PIENOMN & ottt sttt sttt SA8s e A st s s st esses
DATE B NAISSANCE | oottt a st a s a e st s s st assaesaes s s s ssssassansanees
AUATESSE oo ARttt b ettt aerans
T IEIINONE oottt sttt
Personne de confiance désignée ? o Oui o Non
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3. Situation médico-sociale actuelle

Situation médicale : (pathologies principales, état de santég, traitements en cours...)
Troubles cognitifs ? 0 OUI 0 NON — PrECISEI © .eeeeeeeeveeeeessesessessesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssans
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Aides en place:

o Aidant familial

o Infirmier libéral

0 SSIAD

0o SAAD

0 MAIA / DAC

o EHPAD / Accueil de jour
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4. Motif de la saisine du CRT 38

Objectif principal de la saisine (plusieurs choix possibles) :

0 Appui a I'évaluation globale de la situation

o Coordination d'intervenants multiples

O Prévention de rupture de parcours / hospitalisation évitable
0 Appui au maintien a domicile

O Soutien a l'aidant

0 Recherche de solution d’'hébergement temporaire

0 Acces a une expertise (ex : ergothérapeute, diététicien, etc.)
0 Autre (préciser) :

Commentaires complémentaires:

(Merci de détailler brievement la demande ou les difficultés rencontrées)

5. Piéces jointes recommandées

O Fiche de liaison médicale ou synthése du médecin traitant
o Bilan social ou fiche du CLIC / DAC

0 Fiche autonomie ou grille AGGIR

0 Ordonnance ou protocole en cours

0 Autres documents utiles a I'analyse de la situation

6. Suite a donner (a remplir par le CRT)
0 Saisine recevable — o En attente d'informations — o Saisine non retenue (motif) :
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