
Merci de compléter 
la Date d’entrée estimée : 
.......................................................

HAD VAL de Loire
Hôpital à Domicile

5 rue de la Chapelle, 37520 La Riche
Tél. : 02 47 77 44 20
Messagerie sécurisée : medecins.hadvaldeloire@lifen.mssante.fr (*)

* Pour envoyer un courriel vers une messagerie sécurisée de santé, 
utilisez impérativement une messagerie sécurisée de santé du type MSS ou Apicrypt V2, 
sinon votre message ne sera pas reçu par votre destinataire.

Date : Signature et cachet :

Nom du médecin traitant : 	 Prénom : 	 Tél. : 
Nom du médecin hospitalier : 	 Prénom : 	 Tél. : 

Médecin prescripteur

Praticien hospitalier référent

Nom : 	 Prénom : 	 Tél. : 

Projet de soins

Pathologie(s) associée(s) et/ou antécédent(s) majeur(s)

Pathologie principale

établissement Hospitalier Service

Patient & famille

Nom usuel du patient : 	 Nom de naissance : 	  
Prénom : 	 Date de naissance :	 Sexe :
Adresse : 		
Ville : 	 Tél. patient et/ou famille : 	

Patient informé de l’admission en HAD

Patient informé du diagnostic 

Patient informé du pronostic

Famille informée de l’admission en HAD  

Famille informée du diagnostic 

Famille informée du pronostic
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Prescription médicale d’admission en HAD
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