
 ………….………………………………………………..……..….…  
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 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 
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……………….………………………………………………………………………..…………..…..……… 

…………………………………………….…….…………….. ……..…………………………………………………………………..…………..

….........………………………………………………………..…………..…………………………….. 

 

MAIL

…………………………………………..……

……………………………………………………….……………….. 

 …………………………………………………………………….……………NOM DE JEUNE FILLE ………………………………………….. 

………………………………………….…LIEU DE NAISSANCE ……………………………..…………….…………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...……… 

…………………………………….. ……………………………….. MAIL …………………………………….…………………………….…. 

Demande de prise en charge renforcée - CRT Métropole
Lyon Ouest 
 

Formulaire à destination des PROFESSIONNELS

 

DATE : …………..….……………. Par Téléphone 

OBJECTIF DE LA DEMANDE

NOM / Prénoms

DATE DENAISSANCE

ADRESSE 

N° DE SECURITESOCIALE

TÉL FIXE TÉLMOBILE

AUTRE PERSONNE A CONTACTER 

NOM / Prénom

TÉL FIXE TÉLMOBILE

MÉDECIN TRAITANT (si différent du demandeur) 

NOM / Prénom …………………………………………………………………… 

Le médecin traitant a été informé de cette demande d’appui 

NOM / Prénom

STRUCTURE / SERVICE ET LIEU D'EXERCICE

MAIL PROFESSIONNEL)

TÉL FIXE TÉLMOBILE

PRÉFÉRENCE POUR ME JOINDRE (horaire/jour)
:

Mail 

LIEN AVEC LA PERSONNE

Pas de médecin traitant 

TÉL 

OUI ☐ NON   ☐ 

En direct 

LA PERSONNE (ou représentant légal) A ÉTÉ INFORMÉE par le demandeur du recours au CRT

A DONNE SON ACCORD pour être contactée par le CRT

Oui ☐Non☐ 

☐ /

☐ 

☐ / ☐ 

 LA DEMANDE 

LE DEMANDEUR 

 LES RÉFÉRENTS PROFESSIONNELS 

1

Oui ☐Non☐ 

LE BENEFICIAIRE 

DEMANDE ADMISSION :               VOLET 1 CRT ☐ / ☐ /VOLET 2 CRT 



Pour solliciter le CRT Métropole Lyon Ouest 

Professionnel 

Infirmier·e à domicile 

SSIAD 

SAAD 

Médecin spécialiste

Pharmacien.ne

Masseur-Kinésithérapeute 

Mesure de protection O 

Service social

Autre : 

☐  DIFFICULTES ADMINISTRATIVES ET/OU FINANCIERES : 

Nom / prénom / Coordonnées 

PROBLEMATIQUE DE SOINS  (pathologie, troubles du comportement, troubles psychiques, cognitifs…) : 

☐   PROBLEMATIQUE D’ISOLEMENT SOCIAL (absence d’entourage, épuisement ou éloignement des aidants…) : 

☐ DIFFICULTES D’ACCES AUX SOINS (refus des aides par la personne concernée, refus/arrêt des professionnels,

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

☐ BESOIN D’AIDE ESSENTIELLE A LA VIE QUOTIDIENNE (prise de traitement, hygiène, élimination, préparation repas...)

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 

Fréquence / type d'intervention 

…………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ServicedesoinInfirmieràdom. 

Serviced’Aideetd’Accomp. à Dom 

☐

☐ ☐N

 CONTEXTE DE LA DEMANDE 

IDEC : Anne SERVAIS 
04.78.36.05.19

crt@metropolelyonouest.fr

AS : Céline DESROCHES
04.78.36.05.19

crt@metropolelyonouest.fr

GIR du bénéficiaire : .............................................................
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