
DEMANDE D’INTERVENTION 

Nom et prénom : ...................................................................

Adresse : ................................................................................

Téléphone : ............................................................................

Personne de référence :

...............................................................................................

Accord du patient ou patiente :    oui   non

Date de naissance : ...............................................................

État Civil : ...............................................................................

Nationalité/Canton d’origine : ................................................

Assurance (nom et n°) : .........................................................

...............................................................................................

SPC :    oui   non

Type de demande

 Bilan gériatrique   Consultation mémoire   Cas remis pour un suivi à domicile

Motif de la demande

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Diagnostics actifs et antécédents

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Traitements actuels

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Encadrement : est-ce que la personne bénéficie de prestations de soins à domicile ?

 non   oui, lequel ? .............................................................................................................................................................

Nom de la personne référente : ................................................... Téléphone : .........................................................................

Est-ce qu’une ou un médecin traitant suit la personne ?

 non   oui, Nom : ................................................................... Téléphone : .........................................................................

Médecin traitant ou traitante est informée de cette demande :    non   oui

Demandeur ou demandeuse

Nom : ............................................................................................  Prénom : ............................................................................

Téléphone : ...................................................................................  Date : .................................................................................

Département de gériatrie et réadaptation
Unité de gériatrie communautaire

UGC – Les Lilas
Chemin du Petit-Bel-Air 2, 1226 Thônex

 022 305 58 20 / Fax 022 305 58 25
 ugc@hug.ch

Retourner ou faxer au secrétariat médical.
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4Capacité de se déplacer

 Bonne   Réduite   Nulle   Auxiliaire de marche

Confiné au domicile :    oui   non
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