
 

                 DEMANDE MEDICALE D’HAD       
 

        Fiche à faxer à Santé Relais Domicile : 05 34 41 84 20 

HOSPITALISATION A DOMICILE        Infirmière d’évaluation : 06 18 63 48 97 Mail : had.liaison@had-srd.org    
 

Date de la demande : ……....../……..…../……….....   Heure : ………………………………………… 

SERVICE DEMANDEUR 

Etablissement : ……………………..………………………..……………………………………………………………………….…………………………………….………… 

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

Service et n° de tél. : ……………………..…………………………………………………..…………………..……………………………………………………………… 

Nom et fonction du demandeur : ………..……………………………………………………………………………...………………………...………………….. 

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

Adresse mail : ………..…………………………………………………………………………..……………………….…………...………………………...……….……………. 

MEDECIN TRAITANT 

Nom : …..………………………………………………………………………… N° de Tél.……..……………………………………………………………………………… 

Prévenu de la demande d’HAD : OUI    NON   

DONNEES ADMINISTRATIVES 

Nom : ………………………………………………….………………………………… 

Nom de jeune fille : ………………………………..….………………………… 

Prénom : ………………………………………………….……..………………...…… 

Date de naissance : …………………………………………………………....… 

Adresse de prise en charge : 

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

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

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

Tel : ……………………………………………............................………………………… 

Accepte de communiquer son adresse Mail ou celle d’un 

proche :  OUI    NON            

_ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ @_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Vit seul(e) : OUI    NON            

Personne à contacter pour RDV avec HAD : 
 

Nom : ……………………………………...……...………… 

Qualité : ……………………………………………..…....... 

N° de Tél. : ….……………………………………...…… 

MOTIF DE LA DEMANDE HAD 

 

 

 

 

 

DONNEES MEDICALES 

Diagnostic et antécédents médicaux, chirurgicaux ou copie comptes-rendus récents 

Traitement en cours ou copie de la prescription 

Allergies :     Oui    Non          Si oui, précisez :   ………………………………………………………….………………… 

Risque BMR /BHRE (EPC-ERV) : 

-Patient porteur ou infecté BMR ou BHRE :             Oui   Non     Non connu  

Si oui :  Micro-organisme :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     Site anatomique :_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                                                                                                                                                                                               

-Le patient a-t-il été hospitalisé à l’étranger pendant au moins 24h dans les12 derniers 

mois ?                                                                   Oui    Non                                                                                                                                               

Patient COVID 

Oui   Non    Suspect  

Date test : 

 

  
Réservé HAD 

Transmis à : ……………………………Heure : ………………. 

Date d’évaluation prévue : ……… / ……… / ……….. 
 

........./……./…….… 

Secteur : ………………………… 

Numéro IPP : ………………….. 

Date d’entrée : ……/……/…… 
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HOSPITALISATION À DOMICILE    
 

LA QUALITE DES SOINS HOSPITALIERS AU DOMICILE 
 

  CONTINUITE DES SOINS 24H / 24 – 7 J / 7 
 


 

HAD Santé Relais Domicile 

                    : 25 Rue Paule Raymondis, 31200 Toulouse 

       : 05.34.40.40.40 - accueil : du lundi au vendredi, de 9h à 17h 

 : had.accueil@had-srd.org 
                              : www.sante-relais-domicile.fr 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

Le large territoire d’intervention de l’HAD SANTE RELAIS DOMICILE couvre TOULOUSE, 

l’agglomération toulousaine et une grande partie de la Haute-Garonne : 
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Suivez notre actualité : 

 

SOINS PALLIATIFS (soins de support, prise en charge pluridisciplinaire), 

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR (dont pompes programmables), 

THÉRAPIE DES PLAIES PAR PRESSION NÉGATIVE, 

PANSEMENTS COMPLEXES, 

CHIMIOTHÉRAPIE ANTICANCEREUSE, IMMUNOTHÉRAPIE 

TRANSFUSION SANGUINE 

NUTRITION PARENTÉRALE ET ENTÉRALE, 

TRAITEMENTS INTRAVEINEUX DE PROTOCOLES HOSPITALIERS, 

ASSISTANCE RESPIRATOIRE, 

POLYPATHOLOGIE GÉRIATRIQUE, 

PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES, … 

SPECIALITÉ ANTE ET POST PARTUM 

SPECIALITÉ RÉADAPTATION COMPLEXE  

 
 

mailto:had.accueil@had-srd.org
http://www.sante-relais-domicile.fr/

