= Réseau santé solidarité

Lille métropole

Structure porteuse de la demande

Nom du professionnel référent :

Fonction :

Coordonnées :

Date d'engagement de suivi sur la
situation :

Motif passage en intervision

Résultat(s) attendu(s)

Partenaires identifiés
Structure Nom/Prénom/fonction Contact

Situation
Nom : Prénom :
Date de naissance : Age :
Nationalité : Francophone :
Situation familiale : O seul(e) LI couple O famille

Situation administrative (type de titre de séjours, état de la demande, .....) :

Hébergement (HUDA, CADA, CHRS , HU, VS, hébergement tiers, rue....)

Ressource : Protection sociale (PUMA/AME/CMU-C) :

Mesure de protection :

Santé
Adhérent au RSSLM : O Oui O Non |

Médecin traitant :

Problématique santé :

Recueil de données pour présentation en intervision santé précarité



