
 

Prise en charge du patient    PEC/DE/1053 

Prescription HAD   
Version 1 

Page 1 sur 2 

 
Date de la demande :     Date envisagée de prise en charge  

 

Nom ......................................................................................................  

Prénom .................................................................................................  

Date de naissance ................................................................................   

Adresse (de prise en charge envisagée) .................................................................................................  

Tel du patient ou de l’aidant (à préciser)  ............................................  

 

Médecin traitant demandeur :  ...........................................................  tel :……………………………………  

RPPS .....................................................................................................  

 

- Motifs :  

Pathologie ...............................................................................................................................................   

 ................................................................................................................................................................  

Antécédents : ..........................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

Histoire de la maladie .............................................................................................................................   

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

Evolution récente  ...................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

Type de soins attendus :  ........................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

Traitements (ordonnance à joindre):  .....................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................................  

Infirmier libéral du patient (IDEL) ...........................................................................................................  

Tel :  ..................................................................  

 

Eléments complémentaires (complexité médico psycho sociale) : ........................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

A transmettre par messagerie sécurisée aux médecins HAD Santé Service Limousin 

(had.santeservicelimousin.87000@na-mssante.fr) ou en échangeant avec eux par téléphone au 05 55 43 19 80 

 Document de référence pour demande HAD https://adophad.has-sante.fr/ 

 https://www.santeservicelimousin.fr/ 

  

https://adophad.has-sante.fr/
https://www.santeservicelimousin.fr/
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