Etrela®

Accompagner
en Soins Palliatifs

Grand Paris

Date : Département du domicile :

Renseignements sur la personne accompagnée

Nom et prénom :

Adresse :

Eventuellement code acces :
Téléphone / mail

Date de début d'accompagnement souhaité

Qui demande (nom et lien avec la personne @ aCCOMPAZNET) .........ccoeeereereeieieeeieeier e ee e st eans

Nom, mail et / ou téléphone de la personne a contacter pour mettre en place 'accompagnement

Equipe soignante référente

Nom du référent dans I'équipe a contacter, fonction (médecin, infirmier...), mail et téléphone pour confirmer la
mise en place.....

Contact N°2 1 i
Les bénévoles sont autorisés a
® Donner a boire oui/non / si oui points d’attention............cceeeeveeeeeeeerereeeeeeeenennans
® Accompagner en promenade oui/non / si oui points d’attention..........c.cceeeeeevevvevereeeeeeereevenens
Et le cas échéant, possibilité d’utiliser les transports (voiture ou transport en commun) oui/non......

¥ Autres points d’attention pour les bénévoles de la part de I'équipe soignante

Le bindme de bénévoles mis en place (a remplir par ’association)



