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LA DATE D’ENTREE SOUHAITEE :


1 rue des Récollets
49700 DOUE EN ANJOU
Tél : 02.41.83.12.30
contact.hadsaumurois@lna-sante.com
	hadsaumurois@lifen.mssante.com 	
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PRESCRIPTION MÉDICALE D’ADMISSION EN HAD

			PATIENT & FAMILLE	

	
Nom usuel du patient : 	 Nom de naissance : 	
Prénom : 	 Sexe : 	
N° de sécurité sociale : 	 Date de naissance : 	
Adresse : 	
Ville : 	 Tél patient et /ou famille : 	
□ Patient   □ Famille/aidant informé(s) et d’accord pour l’évaluation HAD et du potentiel retour à domicile
Médecin traitant informé si différent du prescripteur :  □ oui  □ non 

			PROJET DE SOINS	

	
Motif de la demande : 	
Pathologie principale : 	
	
Antécédent(s) majeur(s) : 	
	
Projet de soin : 	
	
Merci de nous adresser en complément un compte-rendu opératoire ou médical, les traitements en cours et résultats d’examens biologiques.

			PRESCRIPTEUR	

	
Nom du médecin : 	 Tél : 	
Le cas échéant merci de préciser :

Etablissement : 	Service : 	



Date : Signature et cachet
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