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Centre Hospitalier Intercommunal du Pays du Revermont 
 

FORMULAIRE DE DEMANDE D'INTERVENTION DE  

L’ÉQUIPE MOBILE D’EXPERTISE EN RÉÉDUCATION (EMER) 

 

 

Les interventions de l’EMER sont ponctuelles et réservées à des situations complexes. Elles doivent 
répondre aux objectifs du patient en situation de handicap afin de favoriser le maintien à domicile. 

 
Veuillez remplir le formulaire et apporter tous les renseignements nécessaires afin de faciliter 

l’évaluation de la commission d’admission. 

 
 

DEMANDEUR 
 
Nom : Prénom : 

Fonction : 

Adresse : 

Code postal : Ville : 

Numéro de téléphone :  Mail :

Lieu d’intervention demandé : 

 
 

BÉNÉFICIAIRE 
 
 
Nom : Prénom : 

Date de naissance : 

Situation familiale : 

Adresse : 

Code postal : Ville :

Numéro de téléphone :  Mail : 

Numéro INS : 

Autorisation du ou de la patient(e) pour l’accès au DMP : oui  non 

Médecin traitant : 

Personne de confiance : 
 

 

FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX 
 
 
Habitat / lieu de vie : 
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Locataire / propriétaire : 

Accès au lieu de vie : 

 

Aide à domicile existante : 

Intervention d’acteurs territoriaux : 

 

Prise en charge rééducative (kinésithérapeute, orthophoniste, etc.) : 

 

Ressources du ou de la patient(e) : 
 

 
 

PROFIL MÉDICAL 
 
Pathologie en cause : 

 

Antécédents médicaux : 

 

Antécédents chirurgicaux : 

 

Traitement en cours : 

 

 
 

AUTONOMIE 
 

Comportement : 

 

Communication : 

 

Déplacements : 

 

Transferts : 

 

Actes de la vie quotidienne (toilette, habillage) : 

 

Autres activités : 
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OBJET DE LA DEMANDE D'INTERVENTION 
 
Problématique empêchant le retour ou le maintien à domicile : 
 
 
 
 
 

OBJECTIFS 
 
Objectifs du ou de la patient(e) : 

 

 

 

Objectifs de l’entourage, notamment de l’aidant : 

 

 

 

TRANSMISSION 

 

Transmettez votre demande via MSSanté. 
Fait à :  

Le :  

Signature : 

 

 

DÉCISION DE LA COMMISSION D’ADMISSION 
 

Une intervention sera programmée. Nous vous contacterons pour l’organisation de la visite. 

La problématique ne correspond pas aux missions de l’EMER. 

 

 

Demande de compléments : 

 

 

Fait à :  

Le :  

Signature : 


	91619210a8f5bdaffcd92a3b3e9c2fffc0fa17fedd72130b3526ab7768241a5b.pdf
	567c60b43a59822df889e164e11f77738c1072ae15be1ec3df550f4b551bc52a.pdf

	TextFormField 1: 
	TextFormField 2: 
	TextFormField 3: 
	TextFormField 4: 
	TextFormField 5: 
	TextFormField 6: 
	TextFormField 7: 
	TextFormField 8: 
	TextFormField 9: 
	TextFormField 10: 
	TextFormField 11: 
	TextFormField 12: 
	TextFormField 13: 
	TextFormField 15: 
	TextFormField 17: 
	TextFormField 18: 
	TextFormField 19: 
	TextFormField 20: 
	TextFormField 21: 
	TextFormField 26: 
	TextFormField 27: 
	TextFormField 28: 
	TextFormField 33: 
	TextFormField 37: 
	CheckBoxFormField 38: Off
	CheckBoxFormField 41: Off
	TextFormField 44: 
	TextFormField 46: 
	TextFormField 48: 
	TextFormField 49: 
	TextFormField 51: 
	TextFormField 53: 
	TextFormField 57: 
	TextFormField 82: 
	TextFormField 83: 
	TextFormField 85: 
	TextFormField 87: 
	TextFormField 89: 
	TextFormField 90: 
	TextFormField 92: 
	TextFormField 93: 
	TextFormField 95: 
	TextFormField 96: 
	TextFormField 97: 
	TextFormField 98: 
	TextFormField 100: 
	TextFormField 102: 
	TextFormField 103: 
	TextFormField 104: 
	TextFormField 105: 
	TextFormField 106: 
	TextFormField 107: 
	TextFormField 108: 
	TextFormField 109: 
	TextFormField 110: 
	CheckBoxFormField 6: Off
	CheckBoxFormField 7: Off
	CheckBoxFormField 8: Off
	TextFormField 14: 
	TextFormField 16: 
	TextFormField 22: 
	TextFormField 23: 
	TextFormField 24: 
	TextFormField 25: 
	TextFormField 29: 
	TextFormField 36: 


