FICHE DE SOLLICITATION DU REFERENT TERRITORIAL

A adresser par mail  à referent.territorial_21-52@chu-dijon.mssante.fr 

Demande d’appui	☐					Signalement dysfonctionnement	☐

Date : 

Demandeur
Nom de la structure :
Nom de l’unité :
Nom du professionnel:
Fonction :
Adresse mail sécurisée :
Téléphone :


Patient 
Nom :							
Prénom :
Date de naissance :
Motif d’admission / prise en charge :
Date de prise en charge :

Description de la situation 

	Structure de provenance / destination du patient
	Nom de la structure
	Nom de l’unité (si existe)

	
	
	

	Description du problème





	

	Actions déjà entreprises*
	Actions et personnes contactées
	Motif de refus

	
	

	

	
	

	

	
	

	




* : champ à compléter obligatoirement avant sollicitation du référent territorial pour une demande d’appui
