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Identification du professionnel à l’origine de la demande 

 Évaluation d’une situation gériatrique ressentie comme complexe : douleur, plaie, troubles métaboliques, chutes,
perte d'autonomie, troubles cognitfis, problème de l'aidant principal et aide à l’élaboration du parcours de soins
 Situation complexe à domicile (hors EHPAD) en lien avec l'Équipe Mobile de Gériatrie Extra-Hospitalière
 Troubles du comportement ou psychiatrie du sujet âgé en lien avec l’Équipe Mobile de Psycho-Gériatrie
 Décision d’une prise en charge spécifique (soins palliatifs, secteur protégé, décision éthique…)
 Thématique médicamenteuse : optimisation thérapeutique, prévention iatrogénie
 Autre :
Documents à fournir impérativement : 
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Description de la situation gériatrique
Date de dpEXW�GHV�V\PSW{PHV�RX�GHV�WURXEOHV :

Expliquer la situation actuelle, l'histoire récente, et l'objectif de la demande

 'ossier médical ou Dossier de /iaison d
8rJence�'/8 �$T&' mpdicaX[/chirXrJicaX[/coJnitiIs et Ss\chiatriTXes�
WUaiWePenWV en cours� WUanVPiVVionV mpdicaOes et soiJnants� dernier bilan biologique, CR de spécialistes etc.�

En cas de troubles neuro-cognitifs, ou d'antécédents psychiatriques du sujet âgé  :

Pour toute situation aiguë nécessitant un avis gériatrique urgent ou une hospitalisation �KorV XrJenFeV 
YLtDOeV�, YeXLOOe] nous contacter au 04 67 33 53 66 (/undi au 9endredi� 9h-18h� et :eek-end�-)� �h-12h)�

Pour toute autre situation non urgente� veuille] remplir le formulaire ci-dessous :

Le patient (ou son représent légal), consent à l'accès au Dossier Medical Partagé :  Non  Oui

 13,�(6 UéFenW �e[emSOaire en SaJe 2� ou échelle EPADE
 +istoire de vie / ProMet de vie

Identification du patient et de son entourage

FICHE DE DEMANDE D’INTERVENTION DE L’EPSPA 
Équipe Parcours Santé Personnes Âgées

Horaires du lundi au vendredi de 9h à ��h� et ZeeN-end/-F de 9h à ��h
Téléphone : 04 67 33 53 66 / Fax : 04 67 33 53 69 

Mail : epspa@chu-montpellier.fr (également joignable via MSSanté)

Motifs du recours à l’EPSPA �SOXVLHXUV�PRWLIV�SHXYHQW�rWUH�FRFKpV��:�

Date de la demande : 

EHPAD / USLD / FAM

Nom et prénom : 
Lieu de vie :
Nom établissement :

Nom / coordonnées médecin généraliste :

Date  de naissance : 

Nom du demandeur : 

Fonction : Numéro de teléphone : 

Famille / Aidant
Nom/Prénom Téléphone

IDEL / kiné / SSIAD...

Le médecin généraliste consent-il à la demande : Oui Non, pourquoi ?

Téléphone du patient :

Domicile / Résidence sénior
Adresse :

Famille / Aidant

IDEL / kiné / SSIAD...
Nom / coordonnées médecin généraliste :

Le médecin généraliste consent-il à la demande : Oui
Le patient consent-il à la demande : Non, pourquoi ?Oui

initiator:colliat.francois@hotmail.fr;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:3d8b49314f96430fbc53f788240937de

initiator:colliat.francois@hotmail.fr;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:3d8b49314f96430fbc53f788240937de
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À compléter uniquement si troubles neuro-cognitifs, ou d'antécédents psychiatriques du sujet âgé

FICHE DE DEMANDE D’INTERVENTION DE L’EPSPA 
Équipe Parcours Santé Personnes Âgées

Horaires du lundi au vendredi de 9h à ��h� et ZeeN-end/-F de 9h à ��h
Téléphone : 04 67 33 53 66 / Fax : 04 67 33 53 69 

Mail : epspa@chu-montpellier.fr (également joignable via MSSanté)
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