
         FICHE D’ORIENTATION VERS LA MEDIATION SANTE
	ORIENTEUR

Structure : 

Référent : 

Fonction : 
Téléphone : 

Mail : 


	MEDIATION SANTE

Organisme :  C.C.A.S
Centre Actipôle Bât B 

74 rue du Comtat

BP 70062

84302 Cavaillon Cedex

Service : Atelier Santé Ville
Coordinatrice : Barbara DELARELLE
Médiatrice Santé : Marie-Claude VINCENDEAU
Téléphone :   04.90.78.03.45

06.01.70.58.46 (Coordinatrice)

07.89.81.42.90 (Médiatrice)

Mail :  asv@ccas-cavaillon.fr
mediation-sante@ccas-cavaillon.fr


	DATE D’ORIENTATION
	


BENEFICIAIRE
Nom : ................................................…  Prénom : ......................................................

Age : ……………… Situation familiale : ……………………………………………… ……
Adresse : ..............................................................................................................................
.....................................................................................................................................


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

Téléphone : ..........................................
Mail …………………………………………………..
( CPAM
( MSA
Résumé de la situation :
...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................

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

………………………………………………………………………………………………..……….

Démarches effectuées :
……………………………………………………………………………………………….……….

………………………………………………………………………………………………….….…

…………………………………………………………………………………………………….….

.............................................................................................................………………….……

Motif(s) de la demande : 
( Aide aux démarches administratives santé (précisez) : ………………………………………….
( Recherche de médecin traitant  ( Aide à la prise de RDV  ( Orientation bilan global 
( Autre : …………………………………………………………………………………………….. ................................................................................………..……………………………………
................................................................................................................................................

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