
À 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. : 03 23 97 56 59

1. Informations sur l’auteur de la saisine

Nom – Prénom : ..............................................................................................................................................................................
Fonction : .............................................................................................................................................................................................
Structure : (ex : médecin traitant, SSIAD, hôpital, CLIC, DAC…) 
.....................................................................................................................................................................................................................
Téléphone : ........................................................................................................................................................................................
Adresse e-mail : ..............................................................................................................................................................................
Date de la saisine : ........................................................................................................................................................................

2. Informations sur la personne concernée

Nom – Prénom : .................................................................................................................................................................................
Date de naissance : .........................................................................................................................................................................
Adresse : ..................................................................................................................................................................................................
Téléphone : .............................................................................................................................................................................................
Personne de confiance désignée ? ☐ Oui ☐ Non
Si oui, nom / lien / téléphone : ..................................................................................................................................................
Représentant légal (le cas échéant) : ..................................................................................................................................

3. Situation médico-sociale actuelle

Situation médicale : (pathologies principales, état de santé, traitements en cours…)
......................................................................................................................................................................................................................
Troubles cognitifs ? ☐ Oui ☐ Non – Préciser : .............................................................................................................
Mobilité / Autonomie : .................................................................................................................................................................
Évaluation GIR (si connue) : .....................................................................................................................................................
Aides en place :
☐ Aidant familial
☐ Infirmier libéral
☐ SSIAD
☐ SAAD
☐ MAIA / DAC
☐ EHPAD / Accueil de jour
☐ Autres : .............................................................................................................................................................................................

FORMULAIRE D’ORIENTATION CRT38



4. Motif de la saisine du CRT 38

Objectif principal de la saisine (plusieurs choix possibles) :
☐ Appui à l’évaluation globale de la situation
☐ Coordination d’intervenants multiples
☐ Prévention de rupture de parcours / hospitalisation évitable
☐ Appui au maintien à domicile
☐ Soutien à l’aidant
☐ Recherche de solution d’hébergement temporaire
☐ Accès à une expertise (ex : ergothérapeute, diététicien, etc.)
☐ Autre (préciser) :
Commentaires complémentaires :
(Merci de détailler brièvement la demande ou les difficultés rencontrées)
........................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................

5. Pièces jointes recommandées

☐ Fiche de liaison médicale ou synthèse du médecin traitant
☐ Bilan social ou fiche du CLIC / DAC
☐ Fiche autonomie ou grille AGGIR
☐ Ordonnance ou protocole en cours
☐ Autres documents utiles à l’analyse de la situation

6. Suite à donner (à remplir par le CRT)
☐ Saisine recevable – ☐ En attente d’informations – ☐ Saisine non retenue (motif) :
........................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................

Référent CRT en charge du dossier : ................................................................................................................................
:.....................................................................................................................................................................................................................

Date de première prise de contact : .................................................................................................................................

Prochaine étape prévue : ........................................................................................................................................................


