@l'As.surance
Maladie

Fiche de liaison ville/EHPAD

s A remplir par le résident ou sa famille et a remettre au moment de la signature du contrat de séjour

» COORDONNEES DU RESIDENT :

Nom : Prénom :

N° de sécurité sociale : | | | | | | | | | | | | | | | |

» COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT :

» COORDONNEES DES PROFESSIONNELS DE SANTE EN CHARGE DU RESIDENT AVANT SA
PRISE EN CHARGE EN EHPAD :

Infirmier Iibéral 1 : ............................................................................ Infirmier Iibéral 2 : .................................................................................
Masseur kiné : e, Orthophoniste : .
Autres

» EQUIPEMENT DU DOMICILE DU RESIDENT AVANT LA PRISE EN CHARGE €N €HPAD :

Lit médicalisé en location: Fauteuil roulant en location:
Coordonnées du Fournisseur: Coordonnées du Fournisseur:
Date de résiliation : Date de résiliation :

Coordonnées du Fournisseur : ............................................................... Coordonnées du Fournisseur ....................................................................
Date de résiliation e Date derésiliation:
Fait é .............................................................................................................. Le ........................................................................................................................
Nom Prénom :

Signature

/— Réf.: 86 12 004 - aolt 2016.




