[image: ]Questionnaire à destination des patients en recherche de médecin traitant
Cette demande ne concerne que les patients en ALD et notamment les plus de 75 ans - 1 QUESTIONNAIRE PAR PATIENT 
à déposer à la pharmacie ou à la Maison Médicale du Vermandois sous enveloppe ou à retourner par messagerie à la coordination 
Vous n’avez pas de médecin traitant, Raison = 
Nom et fonction du professionnel qui oriente le patient :
La Communauté professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) vous remercie de remplir avec attention ce questionnaire afin de vous orienter au mieux vers le médecin généraliste qui pourrait vous recevoir en consultation et assurer votre suivi. Il ne s’agit pas d’une liste d’attente et il n’y a pas de garantie de trouver une solution pour tous les demandeurs.
NOM- PRENOM :                                                                                    NUMÉRO DE TÉLÉPHONE :                                                                                                                  MAIL :
DATE ET LIEU DE NAISSANCE :
N° SS :
ADRESSE COMPLÈTE :

MOYEN DE DÉPLACEMENT 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
VOUS AVEZ VOTRE DOSSIER MEDICAL :              OUI                                      NON    
ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX : 



ANTÉCÉDENTS CHIRURGICAUX :


TRAITEMENT :


DATE DE LA DERNIÈRE CONSULTATION MEDICALE :

DATE DE LA DERNIÈRE DÉLIVRANCE DE TRAITEMENT :


Par la signature du présent bulletin, la personne :
- reconnaît avoir reçu une information sur les objectifs du dispositif de recherche de médecin traitant  de la CPTS et son fonctionnement,
- accepte le principe d’un partage d’informations entre les différents professionnels impliqués dans la   prise en charge, dans le respect des règles déontologiques et de la confidentialité propres à chacun,
- garde la liberté de quitter le dispositif à tout moment et de demander l’accès, la modification et la    suppression de ses données en contactant la CPTS ( cpts.nord.aisne@gmail.com)

Signature du professionnel                                                              Signature du demandeur
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