PEC EHPAD 2 - PL2 - FO10 - V01
Etablissement d’hébergement
pour personnes agées Service d’admission :
du Tarn et Garonne ......................................................

Prénom : .......ccccoevvnveveieeennnn.

CHOIX DES INTERVENANTS EXTERIEURS

(A remplir par la famille)

% LIEU D’HOSPITALISATION : ....cceeririimineinssissssnsecsssnssesnssesesnssessssssssassnnns

% KINESITHERAPEUTE : ...ttt ssssse s sessesssscsssassssssssassassnssnes

P DENTISTE : ...ttt sessss s sasses s s sas e s sss sussnssssssssns s

> OPHTAMOLOGISTE : .....ccourrierniennisesssisssssssesssassessssssssasssssssssssnsssssenass

P AMBULANCE : ..ot st s st sssssssassessssssssussssssssssssssnnes

» PRESTATAIRE DE SERVICE : .....cccooevureeniruninsninesasscsssessnssessssssssnssnssesnns

P PEDICURE : ....ccoeiuiiinineinsi st snssessss s s e sassssas st sssssssnssnsssssssanssases

P COIFFEUR : ..ottt sas s s sas s ssssss sassessssssssnssassenssnes

Fait le Signature

Rappel ces prestations sont a la charge des familles|




