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Demande d’intervention Equipe Mobile de Réadaptation Pédiatrique  
Poitou-Charentes 

Tél : 05.46.95.15.96 – Email : EMRP-PoitouCharentes@atash.fr 
  
  

Ce document est à compléter par un demandeur après accord explicite du bénéficiaire ou de son représentant légal. 
Merci d’envoyer cette demande par email et d’y joindre, si possible, les derniers comptes rendus disponibles. 

 

BENEFICIAIRE  Accord de la famille pour cette demande :  

Oui  Non   Impossibilité de décision 
Nom de l’enfant :  
Prénom de l’enfant :  
Date de naissance :  
 

Représentants légaux  
Nom – Prénom 1 :  
Qualité :  
Mail :  
Téléphone :  
 

Adresse(s): 
 
 

Nom – Prénom 2 :  
Qualité :  
Mail :  
Téléphone :  

Autre personne à contacter :  Qualité :  
Téléphone :   

 

 

DEMANDEUR :  
NOM – Prénom :   
Structure et fonction :  Mail :  
Adresse :  Téléphone :  

 

 

MEDECIN TRAITANT : Informé de la demande :  Oui Non 
NOM – Prénom :    
Adresse :  
Mail :  

Téléphone :  

 

 

SITUATION ACTUELLE   

Vit à domicile  

Hospitalisé :  Service :  

 Date de sortie si connue :  

Vit en établissement médico-social :  

Autre :   

SITUATION SOCIALE    

Protection juridique :  Oui  Non               

Dossier MDPH : Oui  Non   En Cours 

Si Oui, précisez : 
Si Oui, précisez : 

 

 

NATURE ET MOTIF DE LA DEMANDE  

Evaluation fonctionnelle (physique/cognitive)                Evaluation/aménagement du logement 

Evaluation /aides humaines Evaluation/matériel et aides techniques 

Aide administrative (ouverture de droit, révision de 
dossier) 

Formation/ Education (familles et professionnels)  

Information, conseils ou orientation 

Autre :  
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Historique de la maladie et tableau clinique actuel : 
 
 
 
 
Problématiques rencontrées dans la vie quotidienne : 
 
 
 
 
 
Commentaires et précisions : 
 
 
 
 

 
 

 

PROFESSIONNELS INTERVENANTS AUPRES DE L’ENFANT :  
NOM – Prénom :  NOM – Prénom :  
Structure et fonction :  Structure et fonction :  
Tél-Mail :  Tél-Mail : 

NOM – Prénom :  NOM – Prénom :  
Structure et fonction :  Structure et fonction :  
Tél-Mail :  Tél-Mail : 

 

 

 

CONCERTATION D’EQUIPE MOBILE 

Après réception de votre demande, l’Equipe Mobile de Réadaptation Pédiatrique l’étudiera lors de sa concertation qui a lieu 

une fois par semaine. Vous serez informé de la décision et nous prendrons contact directement avec la famille. 

 

Merci de renvoyer ce document à l’adresse mail suivante : emrp-poitoucharentes@atash.fr 
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