FICHE DE LIAISON SERVICE DE SOINS - SERVICE SOCIAL

DERMATOLOGIE - MALADIES INFECTIEUSES- MEDECINE INTERNE 
Date :

SERVICE :





Poste téléphonique :
	Consultations DERMATOLOGIE            (
	Consultations MALADIES INFECTIEUSES      (

	Hospitalisation DERMATOLOGIE          (
	Hospitalisation MALADIES INFECTIEUSES    ( 

	Hospitalisation MEDECINE INTERNE   (
	Hospitalisation de Jour MEDECINE INTERNE  (


Saisine de l’Assistante Sociale à la demande de (NOM et qualité) : 

PATIENTE / PATIENT
NOM :

Prénom :

Date de naissance :

MOTIF DE LA DEMANDE 

( Problème de couverture sociale : préciser


( Besoin d’information sur les droits sociaux (travail, séjour etc....) : préciser 


( Besoin d’accompagnement pour la mise en place d’aide à domicile : 


( Isolement : familial - conjugal - social - géographique :


( Absence de ressources : 


( Précarité de l’habitat :


( Problème de garde des enfants pendant l’hospitalisation du patient :


( Autres : préciser 


	Nom de l’Assistante Sociale et Date de l’intervention sociale
	Compte rendu des démarches 

	
	


