.00,

$Loz8
dapsss
o ,,mrel’;;ﬁgi}f;{;gfg;; Le/la personne dispose d'un suivi par l'un de ces dispositifs :
1 Le CRT (Centre de Ressources Territorial)
1 Le DIVADOM (Dispositif Innovant de Vie a Domicile)
1 L'HAD (Hospitalisation A Domicile)
1 Une Equipe Médicale Mobile

Dans la logique de subsidiarite, le DAPS-85 ne prendra pas en compte la demande.

Si vous étes un professionnel d’un SSIAD (Service de Soins Infirmiers A Domicile), votre demande doit
étre validée en amont par votre direction.

ATTESTATION D'INFORMATIONS DONNEES A LA PERSONNE
et de son consentement éclairé
concernant l'accompagnement par le DAPS-85

Je soussigné(e),
P O O S 0N L
en charge de la personne ci-dessous :

NOMde naissance NOMd'usage: . Prénom:
Né@) le i 7 e y vVille de naissance: ...~~~
Adresse
Code POSIAL Z Vil t

Coordonnees telephoniques :

Personne a contacter si besoin ;
NOM d'usage : Prenom :

Nature du lien :

Code POSIAL Z Vil t
Coordonnees telephoniques :
Mail :

Certifie :

O avoir informeé la personne qu'un appui a la coordination du parcours de santé par le DAPS-85 d'une
durée de 6 mois sera realise afin d'améliorer son suivi.

Oque la personne a donné son consentement oral a la transmission d'informations la concernant.

O que le/la représentant.e léegale a donné son consentement oral a la transmission d'informations
concernant la personne.

Date : i/ o/ i Signature et/ou cachet :

Attestation a retourner :
- Par messagerie : contact@daps8s.fr
- Par courrier a : DAPS-85 - Batiment F — Technopolis - 50, rue Jacques-Yves Cousteau 85000 LA ROCHE SUR YON
- Uniquement a partir d'une messagerie sécurisée : daps8s5@esantepdl.mssante.fr

DAPS-85

,O';O‘ Dispositif d’Appui aux Parcours de Santé de Vendée Tél. : 02 51 94 54 95
,0 37? Batiment F - Technopolis - 50, rue Jacques-Yves Cousteau contact@daps85.fr
o"/\:o 85000 LA ROCHE SUR YON

oY SIRET 889 808 739 00037 ﬂ @ . |

Attestation d'informations données a la personne concernée - DAPS85-V133 23/02/2026


mailto:contact@daps85.fr
https://www.facebook.com/Dispositif-dAppui-aux-Professionnels-de-Sant%C3%A9-103871148227677
https://www.linkedin.com/company/daps-85/
https://twitter.com/daps_85
mailto:contact@daps85.fr
mailto:daps85@esantepdl.mssante.fr
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Dispositif d’Appui
aux Parcours de Santé de Vendée

DESCRIPTION DE LA DEMANDE

ENTOURAGE 7/ AIDANT(S) (FAMILLE, AMIS, VOISINAGE, ..)

NOM Prénom / coordonnees tél / nature du lien :

INTERVENANTS CONNUS
1 Médecin traitant ; NOM telephone
] SAD: NOM. telephone
] SSIAD NOM telephone
1 Service social ; NOM telephone
| IDEL: NOM telephone
1 Mesure de protection: NOM___ telephone
O Curatelle O Tutelle
O Autre: NOM telephone

DESCRIPTIF DE LA SITUATION ET DE LA DEMANDE

Depuis quand la personne est-elle en rupture de parcours de santé ?

DAPS-85

,0'0‘ Dispositif d’Appui aux Parcours de Santé de Vendée
,O 0/? Batiment F - Technopolis - 50, rue Jacques-Yves Cousteau
077\ 0 85000 LA ROCHE SUR YON

O'\/ SIRET 889 808 739 00037

Attestation d'informations données a la personne concernée - DAPS85-V133 23/02/2026

Tél. : 02 51 94 54 95

contact@daps85.
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mailto:contact@daps85.fr
https://www.facebook.com/Dispositif-dAppui-aux-Professionnels-de-Sant%C3%A9-103871148227677
https://www.linkedin.com/company/daps-85/
https://twitter.com/daps_85

