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FORMULAIRE DE DEMANDE D’INTERVENTION 
EQUIPE MOBILE GERIATRIQUE EXTRA-HOSPITALIERE 

Pour les personnes âgées de 75 ans et plus 

    

       Mail : emgt@ch-aubagne.fr                             Téléphone : 06 76 71 72 27 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

Environnement du patient : 

 
 

Habitat : 

 Logement inadapté, problème d’accessibilité, isolement, isolement géographique 

 Incurie, encombrement, insalubrité 

 Présence de nuisibles 

 Présence d’armes à feux à domicile 

 Autres : 

 

Intervenants professionnels du domicile : 

Fonction Nom-prénom Coordonnées 

Médecin traitant   

Médecin spécialiste 

 

  

IDEL/SSIAD 

 

  

Service d’aide à domicile 

 

  

 Autres professionnels 

 

  

Connu du :    Pôle Info Senior    Fil Rouge Alzheimer      Autre équipe mobile (précisez laquelle) 

 

 Accord du patient ou représentant légal 
pour la visite à domicile 

     
 Médecin traitant prévenu 

 
 Entourage prévenu 

 

DATE DE LA DEMANDE : 

 

Identité et coordonnées du demandeur : 

 

Informations patients : 
Nom d’usage : 
Nom de naissance/état civil : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Adresse : 

 
Téléphone :  

 

Personne de confiance si différente de l’aidant : nom et coordonnées  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 

Mesure de protection : 
Type de mesure : 
Nom et tel du mandataire :  

Aidant principal 
Lien de parenté :  

Téléphone/mail : 
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Formulez votre demande en quelques mots : 

 

 

 
 

 

Pathologie et antécédents médicaux :  
 

                               
 

 
 
 

 
 
GIR APA si connu : 

Traitements : 

 

 
 

 
 
 

 
 

  
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

Partie réservée à l’EMGT 

 
VISITE PROGRAMMEE LE :…………………………………………………………………………………………. 

AVEC : …………………………………………………………………………………………………………………….. 

Motif de la demande d’intervention : 

 

 Troubles comportementaux (déambulation, risque de fugue, agressivité, désinhibition, 

inversion  rythme nycthémérale…) 

 Troubles neurocognitifs 

 Troubles de la mobilité :     Chutes à répét i t ion        Troubles de l’équilibre 

Perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne (se nourrir, se vêtir, se laver…) 

 Perte d’autonomie dans les activités domestiques (courses, ménage, préparation des repas/des 

médicaments) 

Maintien à domicile à réévaluer 

 Epuisement de l’aidant principal 

 Absence d’aidant familial 

 Iatrogénie 

 Problème éthique 

 Autres :  


