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Demande de suivi(s) :               Médical ☐                 	Social☐                           Psychologique☐
[bookmark: _Hlk194671121]Absence de droits PUMA et C2S ☐           Absence de droits C2S ☐ 	        AME ☐
Démarches en cours : oui ☐ non ☐  par qui ? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Date de dépôt de la demande : ……../……../……..
Absences de ressources☐          	 Minima sociaux☐      
Isolement social ☐              Besoin d’aides à domicile☐   
[bookmark: _Hlk194671414]Sans abri☐        	 Logement inadapté☐ 	          Hébergement d’urgence ☐             Famille/Amis ☐      
Difficultés de mobilité☐  
Difficultés liées à la langue☐               Besoin d’un interprète☐ 
Langue parlée : …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Partenaire qui oriente :
Nom du Professionnel : …………………………………………………………………Structure : …………………………………………
Fonction : …………………………………………………… Prise de contact le : ……/……../……. Tél : …………………………….
Courriel : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Personne concernée :
Nom : ……………………………..….Prénom : …………………………….. Sexe : ………. Age : ………………………….
Date de naissance : ……/……/……. Pays d’origine : ……………………………………………………………………….
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone : ………………………………… Mail : ………………………………………………………………………………….
Personne référente : ………………………………………………………………………………………………………………….
FICHE DE LIAISON PARTENAIRES /PASS

Pour demande de prise en charge Médicale ou Psychologique merci de renseigner les rubriques ci-dessous : 

Principaux symptômes évoqués par le patient : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Situation médicale et symptômes au moment de la prise de rendez-vous :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Traitements en cours : (Joindre les ordonnances si traitements en cours) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Addictions☐ (préciser) : …………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Suivi en cours :     oui ☐ non ☐  par qui ? ………………………………………………………………………………………………………
Depuis quand ?.....................................................................................................................................................

Tristesse, déprime  ☐         
                    
Forte anxiété, angoisse, panique☐       

Agressivité, colère, nervosité ☐                Repli, isolement ☐                            Perte du sommeil, épuisement   ☐ 
                               
Difficultés de concentration  ☐                Risque suicidaire☐

Plaintes d’ordre somatique ☐  

Autres informations utiles : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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