@@§ Chses Demande de médiation
NORD . N . .
K N° de dossier : ....... (& remplir par le médiateur)

Date de la demande : (vu/Mm/AAAA) S OPremiére demande [ORenouvellement

o
Nom :\ \ Prénom : \ \
Date de naissance : (JJ/MM/AAAA) S Genre: ‘ ‘
Adresse :\
Téléphone :\ \ Mail : \ \
La personne est titulaire du contact ? L1 Oui CINon

Situation professionnelle : \

Le, la patient-e est suivi-e sur le plan social : L1 Oui LONon  [OVous ne savez pas
Si oui, précisez \
La personne sait lire U Oui ONon  La personne sait écrire  LOui LNon

Aide aux démarches administratives Orientation dans le systéme de santé
Protection maladie L Aide a la prise de rende-vous avec un
O Sécurité sociale L AME professionnel de santé:
L Mutuelle privée Css Nom : \

Profession : \

O Aide administrative (dossier MDPH, ...)
O Accompagnement physique & des rdv :

O Dispositif médico-social (APA, ..
P ( ) Date (vi/mMm/aAAA) SHeure :S

OExpliquer une information (traitement,
geste, ..) | |

OInformer sur les dispositifs existants
(EMPP, RLG, DAC ...)| |

O Autres (préciser) :

O Autre :

Commentaires [ précisions sur le patient, le contexte de la demande :
situation familiale, informations utiles, tutelle/curatelle, délais pour la résolution de la situation...

Merci de ne pas diffuser le contact au patient concernég, je le contacterai directement.
Téléphone : 06 99 23 49 64 Mail : mediation@cptsrennesnord.mssante.fr



RENCONTRE AVEC LE MEDIATEUR

Lieu
O Au cabinet en votre présence OA la CPTS (117 rue d’Antrain)

O Au cabinet sans votre présence A son domicile (précisez si elle différe de I'adresse donnée)
O A distance [ numérique

Besoin d’un interpréte

U Oui CINon [1Vous ne savez pas

Si oui, OFrancophone  OAnglophone  OAutre: \ \
Accompagnant-e

La personne sera accompagnée d'une personne ressource (conjoint, connaissance, ...)
L Oui LINon

Sioui, Nom :\ \ Langue :\ \

Préciser les piéces jointes utiles :

LE/LA PROFESSIONNELLE QUI ORIENTE

Nom :\ \ Prénom :\

Fonction :\ \ Structure :\

Téléphone :| | Mail sécurisé :\
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