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Suivi médical :

Nom du MEdECiN SPECIANISE : ... ..o e

Dates : de débutde suivi :...................... Diagnostic annoncé au patient: oui / non
A l'aidant : oui/non, si oui lequel :

Aidants familiaux et/ou professionnels :
Nom, prénom de l'aidant prinCipal & .........oiiiiii
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Merci de joindre la prescription : «faire pratiquer 12 a 15 séances de réhabilitation
pour troubles cognitifs ou troubles de la mémoire ou maladie d’Alzheimer ou maladie
apparentée par une équipe spécialisée Alzheimer de SSIAD. »

Dans le cadre de la prise en charge par le SSIAD Alzheimer le patient autorise le médecin
prescripteur a nous communiquer les informations médicales le concernant : oui / non.

Signature du médecin prescripteur :
Courrier & adresser & :
ADPA - Equipe Spécialisé Alzheimer a Domicile
17 avenue Henri Barbusse 38 300 Bourgoin-Jallieu
04.74.93.85.85 / accueil@adpa-nordisere.org
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