
Nom et prénom : ..................................................................................................
Fonction : ...............................................................................................................
Structure : .............................................................................................................
Tél. : ........................................................................................................................
Lien avec la personne : .........................................................................................

Professionnel orienteur

Nom et prénom : ..................................................................................................
Date de naissance : ..................	 Tél. : ..............................................
Adresse : ................................................................................................................
Code Postal : ......................  Ville : .......................................................................

Bénéficiaire

 Rupture de soins		   Accès aux droits
 Parcours complexes	  Autres : ...................................................... 

Motif(s) d’orientation(s)

 Socio-économiques	  Isolement	  Handicap
 Pathologies chroniques	  Addictions	  Situation d’éxil
 Victimes de violences	  Autres : .......................................................

Difficultés

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

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

Observations

Mme, M ............................................, j’autorise.................................................... 
à communiquer ce document à la médiatrice de santé afin qu’elle prenne 
contact avec moi*.

Consentement

FICHE D’ORIENTATION

Fait à : ............................................ 	 Le : ..................

Signature du professionnel : 		  Signature de la personne : 

hassena.bouslih@cpts-ecegec.fr    c.allio@ceze-cevennes.fr    laetitia.kim@cpts-ecegec.fr 
Dans le cadre de ses accompagnements, la médiatrice santé collecte des informations personnelles pour accompagner au mieux les 
bénéficiaires. Soumise au secret professionnel, elle ne peut partager certaines informations avec d’autres professionnels de la santé 
et du social qu’avec l’accord des bénéficiaires. Ces informations ne peuvent en aucunc cas être utilisées à des fins commerciales ou 
publicitaires. Chaque bénéficiaire est en droit d’accéder aux données le concernant, et de demander leur modification ou retrait, en 
écrivant à mediation.sante@cpts-ecegec.fr 
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