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Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de Lille 

22, rue des Châteaux – 59290 WASQUEHAL 
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ORIGINE DE LA DEMANDE 

Date d’entrée en HAD souhaitée :  

Service demandeur (hôpital) ou nom de l’EHPAD :  

Nom - qualité & contact de la personne effectuant la demande :  

Nom du chef de service ou médecin référent :  

Date d’hospitalisation dans le service : 

 

PATIENT 

 NOM de naissance :     Nom MARITAL:    Sexe : H ☐       F☐ 

 Prénom :  

 Date de naissance : 

 N° de chambre (EHPAD – Patient hospitalisé) :  

 Adresse :  

 

 Téléphone :       Mail :  

 Noms et téléphone des proches (préciser le lien de parenté) :  

1. 

2. 

MEDECIN TRAITANT 

Nom :                                              Prénom :     Ville :  

Contact : N° de tel :      Mail : 

 

Médecin traitant prévenu de la demande d’HAD :  OUI ☐                NON☐ 

       

MOTIF de PRISE EN CHARGE HAD      

☐ Soins palliatifs      ☐ Prise en charge de la douleur 

☐ Pansement complexe     ☐ Assistance respiratoire 

☐ Chimiothérapie anti-cancéreuse    ☐ Soins de nursing lourds 

☐ Rééducation intensive et complexe    ☐ Traitement IV (à usage hospitalier) 

☐ Autre : ……………………………………………………………………………………………………………….. 

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

☐ Prescription anticipée    

 

 

 

Date de la demande :                                                           Heure : 
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DOCUMENTS A FOURNIR 

 

Pour les demandes hospitalières (MCO et SSR) :  

☐ Demande d’admission complétée 

☐ Compte rendu d’hospitalisation ou synthèse du dossier médical : antécédents, histoire de la maladie, 

autonomie et plan de soins 

☐ Prescriptions médicales complètes 

 

Pour les demandes en EHPAD (et autres ESMS) :  

☐ Demande d’admission complétée 

☐ Dossier de liaison d’urgence (DLU) 

☐ Carte d’identité + Mutuelle du patient 

☐ Prescriptions médicales en lien avec la demande d’HAD 

 

 

Autres éléments utiles à l’intervention de l’HAD 
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