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BUREAU RéGIONAL D’INFORMATION ET D’ORIENTATION



DEMANDE D’HEBERGEMENT



Date :     
Demandeur (CMS/OSAD/Hôpital/Clinique/EMS/Entourage/Médecin)

Nom de l’institution :      
Nom du professionnel référent :      
Tél. :       

Fax. :       


Email. :      
Nom du médecin traitant : Dr      
Tél. :       

Fax. :       


Email. :      
Pour
Nom :       
Prénom :       
Sexe :  FORMCHECKBOX 
 H  FORMCHECKBOX 
 F

Date de naissance :      
Adresse :      
NPA :       
Ville :      
Tél. :      
Personne référente dans l’entourage
Nom :       
Prénom :       
Adresse :      
NPA :      
Ville :      
Tél. :       
Lien :      
Hébergement souhaité

Type de séjour

 FORMCHECKBOX 
 Long séjour 
Date d’entrée souhaitée :       

 FORMCHECKBOX 
 De suite

 FORMCHECKBOX 
 Séjour d’observation 
Date d’entrée souhaitée :       

 FORMCHECKBOX 
 De suite

 FORMCHECKBOX 
 Court séjour 
du       
au      
Mission 

 FORMCHECKBOX 
 Gériatrie 
 FORMCHECKBOX 
 Psychiatrie de l’âge avancé   
 FORMCHECKBOX 
 Psychiatrie 
 FORMCHECKBOX 
 Autre      
 FORMCHECKBOX 
 Chambre à 2 lits

 FORMCHECKBOX 
 Chambre à 1 lit,  FORMCHECKBOX 
 supplément jusqu’à       CHF/jour     FORMCHECKBOX 
 sans supplément

EMS ou région souhaité(s) :       
Motif de la demande

	     


Annexes à joindre impérativement
( DMST 
 FORMCHECKBOX 
 annexé  FORMCHECKBOX 
 suit
( DMT 
 FORMCHECKBOX 
 annexé  FORMCHECKBOX 
 suit, demandé le      

Formulaire à retourner par courriel à brio@rslc.ch
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