
Fiche d’orientation

Par mail : dac55@sante-lorraine.fr ou par téléphone : 03.72.85.01.17.      

Adresse sécurisée (attention vous devez vous-même posséder une adresse sécurisée) "ptameuse" <ptameuse@grand-est.mssante.fr> 

Date de la demande : par mail courrier tél 

IDENTITE DE LA PERSONNE A L’ORIGINE DE LA DEMANDE 

Nom :      Prénom : 

Téléphone :    Mail : 

Qualité :  

PERSONNE CONCERNEE 

Nom de naissance :     Nom d’usage : 

Prénom : 

Date de naissance :  Sexe :  F  M 

Adresse : 

Code postal :     Ville : 

Téléphone : Mail : 

MEDECIN TRAITANT 

Nom :         Prénom : 

Ville : 

Modalités de retour :  mail (précisez) :  

 courrier 

Autres spécialistes : 

REPRESENTANT LEGAL / PERSONNE RESSOURCE 

Nom : Prénom : 

Fonction/Lien (précisez) : 

Adresse : 

Téléphone : Mail : 

MOTIF DE LA DEMANDE 

INFORMATION    ACCOMPAGNEMENT / COORDINATION   
 AUTRES (précisez) : 

Remarques : 

PLAN D’AIDE 

 NON 
 OUI – précisez (APA, MDPH, Caisse de retraite, …) : 

PROFESSIONNELS INTERVENANTS 

Type de professionnel Nom Prénom Fréquence intervention Structure 

PROFESSIONNEL QUI RECOIT LA DEMANDE D’APPUI – (à remplir par le DAC) 
Nom :        Prénom :    
Orienté vers Pôle :  Enfance  Transversal    Gérontologie (suivi renforcé)                               NON   vers partenaire(s) 
Remarque(s) : 

si autre préciser
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