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ENR593V5 

DEMANDE D’INTERVENTION DE 

L’ÉQUIPE MOBILE DE SOINS PALLIATIFS 
 

   03 85 67 69 87    ou    06 11 43 33 75 
Fax : 03 85 67 69 83 

emsp@ch-montceau71.fr 
 

 

AVANT DE POURSUIVRE LA DÉMARCHE, 

ASSUREZ-VOUS QUE LE PATIENT EST INFORMÉ DE L’INTERVENTION DE L’EMSP. 

MERCI DE COMPLÉTER LA FICHE PALLIA 10 ET DE LA JOINDRE A LA DEMANDE. 
 

DATE : …………………………   ÉTABLISSEMENT : …………………………   SERVICE : ………………………… 

MÉDECIN RÉFÉRENT : ………………………………….   MÉDECIN TRAITANT : …………………………………. 

 

PATIENT 

 

NOM : …………………………………………     NOM DE NAISSANCE : ………………………………………… 

PRÉNOM : ……………………………………..     DATE DE NAISSANCE : …………………………………………    

 

DIAGNOSTIC PRINCIPAL : 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 
 

LE PATIENT EST INFORMÉ : 

 De son diagnostic :  

 De la prise en charge palliative : 

 Du passage de l’EMSP : 

La famille est informée du passage de l’EMSP : 

 

OUI 󠄀     NON 󠄀 

OUI 󠄀     NON 󠄀 

OUI 󠄀     NON 󠄀 

OUI 󠄀     NON 󠄀 

 

COORDONNÉES DE LA PERSONNE RÉFÉRENTE : 
 

Nom : …………………………………   Prénom : ………………………………   Qualité : …………………………. 

Adresse : …………………………………………………………………………………    : ………………………… 

 

CONTEXTE ET MOTIFS DE LA DEMANDE  
 

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

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

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

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

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

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

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

 

PROBLÉMATIQUES : 
󠄀 Réunion formalisée (Staff, réflexions éthiques, limitation / arrêt des soins, refus de soins, demande d’euthanasie, etc.). 

󠄀 Douleurs / autres symptômes physiques (dyspnée, asthénie, agitation, troubles digestifs, etc.)  

󠄀 Souffrance psychique (angoisses, tristesse intense, repli sur soi, hallucinations, etc.) 

󠄀 Soutien de l’entourage. 

󠄀 Soutien de l’équipe de soins. 

󠄀 Suivi / accompagnement du patient à domicile.  
󠄀 Aide à la réflexion sur le devenir (RAD, HAD, EHPAD, LISP, etc.) 

 

L’ÉQUIPE REPRENDRA CONTACT AVEC VOUS APRÈS RÉCEPTION DE LA DEMANDE. 
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