P
{8y CPTS

\ J Viones & Colanques Fiche de demande de recherche de

professionnel de santé / Soins Non Programmeés

Date de lademande :

Identité du demandeur
Nom, Prénom :
Tel: Mail :
Professionnel : |:| oui |:|non sinon, le lien:
Structure :
Fonction :
Nom : Nom de naissance :
Prénom : Sexe : 0 Femme O Homme
Date de naissance : lieu de naissance
Adresse :
Tel : Mail :
Si mineur, coordonnés du représentant légal :

[0 Masseur-kinésithérapeute [0 Sage-femme 0 Psychologue

O Infirmier(e) libéral [0 Orthophoniste [0 Pédicure-podologue
Motifs de la demande

Soins a domicile. Oui. Non

Préciser le type de soins nécessaire :

La personne et/ou son représentant légal est informé de la démarche de recherche de professionnel par la CPTS, de
Uenregistrement de ses informations dans un systeme informatique et de 'échange d’information par les
professionnels en charge de son accompagnement quant a la coordination de son parcours de soin.



