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Annexe 1


 Service Action Sanitaire et Sociale / AMDOMI

DEMANDE D’INTERVENTION AMDOMI - Raccourcir ou éviter l’hospitalisation









Date de la demande ……………..                          S’agit-il d’une prolongation : ( oui                ( non


Sortie d’hôpital   ( oui    ( non  


Si oui Date ………………… Confirmé  le  :………..……….…       Par  ……………………………


Demande effectuée par : ……………………………………….……. N° ( :……………………………………………………………


Concerne t-elle une personne     ( isolée     ( en couple, (préciser situation conjoint) : ……………………….........................................


Enfants au domicile : nombre : ………………………….Age(s) :…………………………………………………………………………





Renseignements administratifs


Nom :………………………………………………………Nom de jeune fille : …………………………………………………………….


Prénom : …………………………………………………. …………………………………………………………………………………...


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


Adresse complète:……………………………………………………………………………………………………………………………...


Code postal :…………………………………..Commune :…………………………………………………………………………………..


( Fixe:………………………………………..     ( portable :……………………………………………………………………………..


Immatriculation de l’assuré(e) : ………………………………………………………………………….   CPAM (    SLM (     MGP ( 


Mutuelle ou Ass. Complémentaire. : ( oui    ( non   Prise en charge d’heures d’aide ménagère : ( oui  ….. .heures accordées   non ( 


Contact : Nom : …………………………. Lien avec le patient : ……………………	( :…………………….. …………….





Prescription médicale reçue le  ………….











 





Association d’aide à domicile (secteur géographique, choix du bénéficiaire et disponibilité)     


Date de début d’intervention : ………………














 





Nature de l’aide


( Appartement                   ( Pavillon                   ( interphone                  ( code :………………………………....................................


Etage :……  Nombre de pièces :……            Animal de compagnie (si oui  préciser):     …………………………………………………...


Besoins du patient : ( entretien  	       ( linge      		   ( préparation repas       	  ( courses         


Complément d’informations : …………………………………………………………………………………...











 





Prise en charge 100% AMDOMI limitée à 8 jours hors samedi, dimanche et jours fériés


Intervention du …………... au ……………..





Nombre de passages (cf certificat médical):          ( 1          ( 2        ( 3        ( 4        ( 5





Nombre d’heures / jour :      ( 1          ( 2        ( 3  





Passages demandés de préférence :  ( le matin          ( aux heures de repas            ( l’après-midi 











 





Prise en charge partielle AMDOMI





( Raccourcir l’hospitalisation - Non retraité – Non bénéficiaire CMU C ou minima sociaux 


( Eviter une hospitalisation – Retraité ou non - Non bénéficiaire CMU C ou minima sociaux


Nombre de semaines d’intervention : ( 1          ( 2        ( 3  


Date de début d’intervention : …………… Date de fin d’intervention : ………………………


1ère phase : prise en charge 100% AMDOMI limitée à 8 jours hors samedi et dimanche


Nombre de passages :   ( 1          ( 2        ( 3        ( 4        ( 5      ( 6          ( 7        ( 8  


Nombre d’heures / jour :      ( 1          ( 2        ( 3  


Date de début d’intervention : …………… Date de fin d’intervention : ………………………


2ème phase : prise en charge AMDOMI partielle dans la limite d’une durée totale de 3 semaines avec forfait restant à la charge du patient soit 8 jours sous réserve de la signature du contrat entre l’association et le patient


Nombre de passages :   ( 1          ( 2        ( 3        ( 4        ( 5       ( 6          ( 7        ( 8  


Nombre d’heures / jour :      ( 1          ( 2        ( 3  


Dépense forfaitaire à la charge du patient : forfait horaire x … heures 


Accord du patient : ( oui    ( non   


















