INTER AIDE
Solidatrement concernés

DEMANDE D'ADMISSION
APPARTEMENT DE COORDINATION THERAPEUTIQUE (ACT)

DOSSIER MEDICAL

[ ACT* (avec hébergement)
Les ACT dits « classiques » hébergent a titre temporaire des personnes en situation de fragilité
psychologique et sociale et nécessitant des soins et un suivi médical. Les ACT s'appuient sur une
double coordination médico-sociale devant permettre I'observance aux traitements, I'acces aux
soins, l'ouverture des droits sociaux et l'aide a l'insertion sociale (extraits circulaire OGS
(SO6/A)/OGAS/DSS n° 2002-551 du 30 octobre 2002).

[J ACT Hors les murs* (sans hébergement)

Ce dispositif permet de nouvelles missions complémentaires d'accompagnement médico-social, sans
hébergement pour des personnes atteintes de maladie chronique, en situation de fragilité
psychologique et sociale, et nécessitant des soins et un suivi médical. Les ACT Hors les murs, sont
une modalité d’accompagnement qui s’inscrit dans une approche « d’aller-vers ». lls répondent au
besoin de déployer des interventions pluridisciplinaires au sein de toute forme d’habitat et visent a
répondre de maniére mieux adaptée aux besoins des personnes qui ne nécessitent pas une
hospitalisation, mais qui sont par exemple éloignées de I'offre de soins et des dispositifs de prévention.
Les ACT Hors les murs représentent une offre médico-sociale a caractére temporaire. La durée de
'accompagnement est définie par la structure en lien avec la personne accompagnée sur la base d’'un
projet individuel.

*Merci de cocher le dispositif gue vous souhaitez prioritairement. Notre capacité étant limitée,
toute admission dans un de nos deux dispositifs, reste sous réserve de disponibilité de place. Une

réévaluation du dossier sera effectuée 6 mois aprés la demande initiale.

MEDECIN INSTRUISANT LA DEMANDE

Nom : Prénom :
Etablissement (le cas échéant) :
Service (le cas échéant) :

Tél : Email :



IDENTITE DU DEMANDEUR

NOM & Prénom ..o

DAte € NAISSANCE & oottt ettt et et eeteete et e eaeeaaeeaeeaeebeesseaseesbenseenseseeasenseensaseenseneas

Y23 (RS
AArESSE OU lIBU 0B VIE & o et e et e et e e e e e e e e aneeeas
Tél. : Email i ..o

Dossier a envoyer sous pli confidentiel a ’attention de :

Madame le médecin coordinateur des ACT « Escale Santé »
Association Inter’Aide

26 avenue Emmanuel d’Alzon, BP 46

30120 LE VIGAN
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DONNEES MEDICALES

Pathologie chronique motivant la demande d'admission en ACT :

0 Evolutive O StADIIS B ..o

Date de débutde lamaladie : ........c.coveiiiiiiiiii.

Pathologies associées en cours :

Troubles psychiques/psychiatriques : O oui O non Si oui, lesquels :

Suivi : O oui O non Service ou médecin réferent : ... ...
Traitement: O oui O NON  Si OUI, PrECISEI  uiiiiiiiiiieie ettt ees veeeanns
Troubles de I'usage (y compris alcool) : O oui 0 non Si oui, lesquels :

Type de SUDSHITULION & ... e Depuis © .....cccocviieeeeens
Suivi extérieur en cours : O oui Onon Sioui,lequel : ...,
Grossesse encours : O oui 0 non Date prévue d'accouchement: ... ... .... ... ..

Antécédents meédicaux / chirurgicaux :

Traitements en cours :

MEAICAMENTEUNX......cceiiiiii ittt a s s s s s s s s s essssssssasssssssnnsnneneneeas
S S
Perspectives thérapeutiques, projet de soins* :

Autonomie :

0 DEFICIt COGNILIT. PIECISEI ... ..ttt ettt ettt
O DATICI MOBUI. PrECISEI .. . e e e e e
O DEfICIt SENSOMEI. PIrECISE . ... .o
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Autonome dans les actes de la vie quotidienne :

Courses : O oui 0 non

Préparation des repas : O oui 0 non Prise des repas : O oui 0 non
Hygiene personnelle/habillage : O oui O non Ménage : O oui O non

Autre :

Besoin d'accompagnement :

0 Compréhension de la maladie O Compréhension du traitement
0 Observance O Coordination des soins
I U1 U E T SO PP

IMPORTANT : merci de joindre copie

0 Derniéres ordonnances
0 Derniers comptes rendus (consultation et/ou hospitalisation)

0 Certificat médical de suivi en cours

Date : ........ [ .. B Sighature et cachet :

Cadre réservé au service

Regule:
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