
DEMANDE D'éVALUATION DES BESOINS à DOMICILE

MOBILITé BIEN Être et confortmAINTIEN à DOMICILE Hygiene

prise de rendez-vous à domicile

POUR MOI EN TANT QU'AIDANT

MONSIEURMADAME

NOM : ________________________ préNOM : ________________________

date de naissance: __/__/____
adresse: ______________________________________________________
code postal: _____ ville: _______________________________________

téléphone: ___________ e-mail : _________________________________

Informations supplémentaires
êtes-vous équipé en matériel médical ou aide technique? oui non
si oui, lesquels? ________________________________________________

souhaitez-vous une évaluation à domicile? oui non

Mobilier mobilité hygiène / toilette incontinence

souhaitez-vous recevoir un échantillon de
protection  urinaire ?

oui non

lit médicalisé

matelas à air

verticalisateur

fauteuil roulant

fauteuil de transfert

lève personne

fauteuil liberty

fauteuil de confort
incontinence

votre pharmacie : ___________________________________

Envoyer la demande
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