DEMANDE D’EVALUATION DES BESOINS A DOMICILE

MAINTIEN A DOMICILE MOBILITE BIEN ETRE ET CONFORT HYGIENE
LIT MEDICALISE EALELEROULAN FAUTEUIL LIBERTY

FAUTEUIL DE TRANSFERT INCONTINENCE
MATELAS A AR FAUTEUIL DE CONFORT

VERTICALISATEUR LEVE PERSONNE

PRISE DE RENDEZ-VOUS A DOMICILE &

VOTRE PHARMACIE :

POUR MOI EN TANT QU'AIDANT

MADAME MONSIEUR

NOM : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE: __/__/

ADRESSE:
CODE POSTAL: VILLE:

E-MALL :

TELEPHONE:

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES ©

ETES-VOUS EQUIPE EN MATERIEL MEDICAL OU AIDE TECHNIQUE? oul NON
SI OUI, LESQUELS?

SOUHAITEZ-VOUS UNE EVALUATION A DOMICILE? oul NON

MOBILIER MOBILITE HYGIENE / TOILETTE INCONTINENCE

SOUHAITEZ-VOUS RECEVOIR UN ECHANTILLON DE

oul NON

PROTECTION URINAIRE ? CAPITOLPHARMA

ENVOYER LA DEMANDE
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