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Madame, Monsieur,  

 

Vous trouverez ci-joint le dossier de demande d’admission pour l’équipe mobile LHSS Périnatalité 78/95. 

 

Une date d’accompagnement ne peut être donnée qu’après examen du dossier et accord de l’équipe. 

 

Dès réception, votre dossier sera examiné par l’équipe mobile.  

 

Si validation du dossier, nous vous contacterons pour programmer une date de rencontre.  

 

Pour toutes demandes d’informations, vous pouvez nous contacter au 07.82.77.76.36 ou 01.78.73.22.59. 

 

Vous pouvez envoyer le dossier complété à l’adresse mail : equipemobile.lhss.perinat@elan-retrouve.org  

 

Notre équipe n’intervient auprès de l’usagère que suivant son accord, merci de bien veiller à 

recueillir celui-ci et cocher la case à cet effet.  

 

Nous vous remercions de l’intérêt et de la confiance que vous portez à notre équipe mobile.  
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Date de la demande :    

 

Référent de l’usagère faisant la demande : 

NOM :        Prénom : 

Fonction :      Structure : 

Coordonnées téléphoniques et/ou mail :  

□ Accord de l’usagère recueilli et/ou son représentant légal si nécessaire 

Nature de la demande :  

 

Usagère : 

NOM :       Prénom : 

Date de naissance :     Genre : 

Coordonnées téléphoniques et/ou mail : 

Lieu de présence actuelle de la personne :  

Terme de la grossesse :  

Nourrisson de - de 6 mois : oui              non                                           Si oui, né(e) le   

 

 

 

 

 

Résumé de la situation de l’usagère/bébé (social, médical, paramédical, autres) : 

 


