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FORMULAIRE DE DEMANDE D’INTERVENTION

A adresser a: romain.habeau@chu-nantes.fr

Important : ne pas utiliser ce formulaire pour un signalement de logement indigne. Votre patient(e) peut directement effectuer un
signalement de la situation sur la plateforme Signal Logement https://signal-logement.beta.gouv.fr/

Médecin demandeur

Nom : Prénom : Courriel :
Adresse/ Structure : Téléphone :

. Spécialité: O pneumologue [] allergologue [] pédiatre [] généraliste [] autre: )
N p

rPatient bénéficiaire

p ~
Nom de naissance : Nom d’usage : Prénom: Né(e) le :
Lieu de naissance : Sexe : Profession :
Téléphone : Courriel :
Adresse :
Diagnostic
Date du 1°" diagnostic : En lien avec un événement :
/Asthme . D ABPA D Mucoviscidose E]Autre pathologie sévh @Vérité . \
DAspergillose O Mycobactériose Préciser :
[ O Hospitalisations itératives pour
éger

décompensation de la pathologie

[dsrco Oeip

D Asthme sévere avec

[ modeére (Stade : o) HES introduction de biothérapie
(Résultat recherche IgG envisagée chez I'enfant
........................................ )
O Pathologie respiratoire séveére
[ severe [ Bronchiolite déséquilibrée avec risque rapide de
K [ sronchite / Qmplications /
AIIergies connues Précisez la méthode employée : D tests cutanés D IgE spécifiques |:| Phadiatop
Acariens Alternaria Aspergillus Blattes Chat Chien Moisissures  Pollens Autres (précisez)

Positif d | O g ad | O g |
Négatif O O O O [l O O (| O

Non testé O O O O O O O O O
A quel polluant, allergéne, irritant votre patient vous semble-t-il exposé au domicile ?

|:| Présence de moisissures au domicile

Motif de la demande I:I Exacerbation D Pathologie non contrélée D Autre, précisez :

Commentaire

Date: ,, Signature du médecin : Signature du patient :

Je suis informé(e) du traitement des données personnelles concernant [’ouverture d’un parcours numérique sur la plateforme régionale e-parcours. Je reconnais étre informé€ du droit de
m’opposer a ce traitement a tout moment, par simple déclaration adressée a : dpo@esante-paysdelaloire.fr
Groupement Régional d’Appui au Développement de la e-Santé (GRADeS)- Immeuble Sigma 2000, 5 boulevard Vincent Gdache, 442000 Nantes




