Hépital <

SUBURBAIN

Bouscat
DEMANDE D'INTERVENTION
EQUIPE DE LIAISON ET DE SOINS EN ADDICTOLOGIE (ELSA)

Identification du patient

Nom :

Prénom :

Date de Naissance :
Téléphone :

Motif d’hospitalisation :

Unité /service d’hospitalisation :
Chambre/ lit/ box

Date d’entrée :

Date prévisionnelle de sortie :
Date de la demande :

Motif de demande de 'ELSA :

Indentification du demandeur

Nom :

Prénom :

Fonction :

Numeéro de téléphone :

Adresse mail :

Merci d’informer le patient de votre demande et de notre venue

Document a adresser par mail :
service-elsa.ch-bouscat@lifen.mssante.fr

ou elsa@hopitaldubouscat.com

HSB-Qualité Formulaire de demande d’intervention de I'équipe ELSA  V0-28/07/2026
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