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Compte-rendu de l’entretien de réseau
Accord du patient pour la transmission de ses données médico-sociales aux professionnels concernés : [image: image1.wmf]Oui
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	Informations générales

	Nom :      
	Prénom :      
	Date de naissance :       

	Lieu de l’entretien :      
	Date :
     
	Date du dernier entretien :      

	Entretien demandé par :      
	Animé par :      

	Personnes présentes + liens avec le/la patient/e 

+ n° de tél. si nécessaire :
	     

	Type d’entretien : 
	[image: image3.wmf]Décisionnel
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	Indications (cocher l(les) indication(s) et préciser le(s) critère(s))

	[image: image6.wmf]Souhait du/de la patient(e) :


	     

	[image: image7.wmf]Problèmes médicaux :


	     

	[image: image8.wmf]Problèmes fonctionnels physiques :


	     

	[image: image9.wmf]Problèmes fonctionnels cognitifs :


	     

	[image: image10.wmf]Problèmes fonctionnels affectifs :


	     

	[image: image11.wmf]Problèmes fonctionnels sociaux :


	     


	Objectifs de l’entretien de réseau (cf. page 2 document « Indications à l’entretien de réseau)

	     


	Synthèse du réseau

	     


	Conclusion et décisions du réseau 

	[image: image12.wmf]Retour à domicile :
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[image: image14.wmf]Avec prestations


	[image: image15.wmf]Maintien à domicile
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	Hébergement en EMS :
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 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image19.wmf]Pas abordé
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observa
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	Inscription au BRIO : 
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	Si oui :

Date :       / par qui :       / Dans quel EMS :      

	Justice de Paix
	[image: image25.wmf]Abordé


	[image: image26.wmf]Annoncé



	Autre :      


	Prestations à l’issue du réseau 

	      


	Autres prestataires (expl : soins pall, CAT, DAC, LVP, Alzami, Transports, LVC, EMPAA, etc.) 

	      


	Consultations spécialisées (expl : CGA, centre mémoire, Proches aidants, filière diabète, etc.)

	      


	Réserves et projets

	Réserves éventuelles formulées par les participants externes par rapport à la décision : 
	À demander explicitement, en principe, à chaque participant

	
	     

	Projet à moyen/long terme :
	     

	Personne responsable du suivi du projet :
	     

	Réévaluation du projet :
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	Dans un délai de :        /  Par qui :      

	Prochain entretien si nécessaire :
	     


	Document rempli par :        
	     
	Fonction :
	     


Pour vous aider à compléter ce document, nous vous invitons à consulter la page suivante : 
https://reseau-sante-haut-leman.ch/entretien-de-reseau/ 
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