
DEMANDE D’INTERVENTION DE L’EQUIPE MOBILE DE 

READAPTATION DES LANDES  

E.M.R. 40 
 

A compléter puis à adresser par courrier, fax ou mail après accord explicite de la personne 

 

A réception de ce document, un membre de l’équipe prendra contact directement avec la personne 

demandeuse. 

 

 

E.M.R. 40 

Site Nouvielle 

Route de Grenade sur 

Adour 

40280 BRETAGNE DE 

MARSAN 

 

 
 

Equipe mobile 

06.07.09.96.79 

 

Secrétariat 

05.58.05.23.24 

 

Fax 

05.58.05.12.38 

 

Email  

emr40@ght40.fr 

 

 

 IDENTITE DU PATIENT : 

 

NOM :                                                            PRENOM : 

 

Date de Naissance :                                                Sexe     F                   M 

 

Adresse de vie : 

 

 

Tél fixe : 

 

Tél portable : 

 

Email : 

MESURE DE PROTECTION                                    OUI             NON  

Si oui, type de mesure :  

Nom et téléphone : 

 

SITUATION FAMILIALE :  

Célibataire  ☐ Marié (e)  ☐Divorcé (e) ☐ Concubinage/pacs ☐                 

Vie maritale  ☐Veuf (ve)  ☐ 

 
PERSONNE RESSOURCE :  

Nom :                                                               Prénom :                                                     

Lien avec le patient : 

 

DEMANDEUR  

 

NOM et PRENOM : 

Structure et organisme :  

Adresse : 

Tél :  

Mail :  

 

MEDECIN TRAITANT REFERENT (Le médecin traitant est-il informé de la demande ?): 

 

Docteur………….. 

Adresse :  

 

Tél : 

Mail : 
 

LE PATIENT A-T-IL DONNE SON ACCORD ?     OUI             NON  

Date de la demande : ………………………………………………….. 

NATURE DE LA DEMANDE : (cocher plusieurs cases si besoin) 

Avis rééducatif                                                               Orthopédie (chaussures, attelles,…) 

    Aide au maintien à domicile                              Aide aux aidants 

Positionnement au fauteuil/lit                                       Troubles de la déglutition                       

Aides techniques et aménagements                              Troubles vésico-sphinctériens                

Escarres                                                                          Changements contexte de vie 

Aménagement du domicile                                           Autres : ……….. 

mailto:emr40@ght40.fr


DIAGNOSTIC : 

 

 

 

TABLEAU CLINIQUE : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX : 

 

 

 

 

 

 

 

 

TRAITEMENT : 

 

 

 

 

 

 

 

A-t-il déjà bénéficié d’une prise en charge en Centre de Rééducation :                    OUI             NON  

Si OUI Lequel :                                                         Nom du médecin :                                                   

Période :  

 

 

 

 

INTERVENANTS A DOMICILE : 

 

Infirmier(e) :  

Nom Prénom Adresse : 

 

Masseur-Kinésithérapeute : 

Nom Prénom Adresse : 

 

Service Aide à la Personne :  

Nom Prénom Adresse  

 

Autre Profession : 

Nom Prénom Adresse 

 

 

 

REVENDEUR DE MATERIEL MEDICAL : 

 

Nom : 

Adresse : 

 

 

NE PAS REMPLIR – PARTIE RESERVEE AU SERVICE 

 

RECU le : 

PREMIER CONTACT le : 

Orientation :                        

Antenne de DAX                                                    Antenne de Mont de Marsan  


