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Au préalable, le chef de service prend contact avec le médecin traitant du patient et l’informe 

de la future prise en charge de l’HAD. 

Adresse : 
 
 
 
Tél :  
 

Antécédents : 
 
 
 
 
 

Diagnostic précis : 
 
 
 
 
 

Motifs justifiant la présente demande : 
 
 
 
 
 
 
 
 

Détail des soins à recevoir : 
 
 
 
 
 
 
 
 

Durée prévisible : 
 
 

 

NOM : ……………………………..…………….. 

Prénom : ……………………………………….. 

Date de naissance : ………………………… 

Cachet d’identification du médecin 
prescripteur : 

Fait le : 

 

Signature du médecin : 

PARTIE RÉSERVÉE AU MÉDECIN 

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONFIDENTIELS 

DESTINÉS EXCLUSIVEMENT AU MÉDECIN 

CONSEIL DE LA CAISSE D’ASSURANCE MALADIE. 

 


