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FICHE D’ORIENTATION – PRISE EN CHARGE EMSP 

 

INFORMATIONS PARTENAIRE 

Equipe à l’origine de la demande :  

Personne contact au sein de l’équipe :  

Nom / Prénom :  

Fonction :  

Adresse mail :  

Numéro de téléphone :  

La personne est-elle en lien avec une autre équipe mobile ou médico-sociale : 

 

 

INFORMATIONS GENERALES 

Nom/ Prénom/Surnom :  

☐ Homme   ☐ Femme    ☐ Trans’  

Date de naissance :      Age :   

Nationalité :  

Lieu de vie/quartier :  

Entourage (couple, enfants, vie en communauté…) :  

 

 

Domiciliation :         ☐ OUI    ☐ NON 

Langue(s) parlée(s) :  

Numéro de téléphone :  

Mode de communication à privilégier : ☐ Oral  ☐ Ecrit  ☐ Whatsapp   ☐ Textos 
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Couverture maladie : ☐ PUMA ☐ Mutuelle ☐ CSS        ☐ AME ☐ Sans droits ouverts 

Période de validité de la couverture maladie :  

Date de dépôt du dossier si traitement en cours :  

Ressources financières :  

La personne a-t-elle reçu des informations sur l’EMSP ? : ☐ OUI          ☐ NON  

La personne accepte-t-elle d’être contactée par l’équipe ? : ☐ OUI          ☐ NON 

 
 

INFORMATIONS MEDICALES  

 

Motif d’orientation :  

 

 

 

Antécédents médicaux :  

 

 

 

Le cas échant, examens médicaux déjà réalisés ou à prévoir (radios, biologie…) :  

 

 

 

Rendez-vous à venir (préciser la date et horaire, la structure, le service, et le nom du médecin si 

possible) : 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


