
PHARMACIE .........................................

N° FINESS ............................................

PTA :  0 809 109 109
(prix d’un appel local)

Nom du patient .....................................................................................

Adresse .................................................................................................

...............................................................................................................

Tél. ........................................................................................................

Contact référent ...................................................................................

SOURCES

Entretien à la pharmacie ......................................................................

Famille ..................................................................................................

Aidants .................................................................................................

Autres professionnel de santé .............................................................

Association gérontologique .................................................................

À TRANSMETTRE À LA PTA DU SECTEUR

A�ui
harmaciens

FICHE DE SIGNALEMENT

 Signalement simple         Signalement complexe         Visite au domicile
> Critère d’éligibilité 1* : ............................................. 
> Critère d’éligibilité 2* : ............................................. 

> Contact Nord Deux-Sèvres :
pta79.antennenord@sante-na.fr

* exemples de critère d’éligibilité : arrêt de traitement, abandon du parcours de soins, absence d’aide, confusion, angoisses, 
alimentations, absence de sortie...

> Contact Sud Deux-Sèvres :
pta79.antennesud@sante-na.fr


