@ Demande d'intervention a domicile d'un

Conseiller en Environnement Intérieur (CEIl)

Association AP3A
1a place des Orphelins
67000 STRASBOURG
03.88.11.50.54 - 06.87.10.06.68
contact.ap3a@gmail.com

Médecin prescripteur :
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Signature et cachet :

Médecin traitant (si différent du PreSCripteuU) : ...t saeees

Le patient :

NOM €L PrENOIM © ooveevvcereteteeete ettt ettt s e s b st et s s et s naee SexeH[] F[]
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Téléphone (impératif pour permettre au CEl de contacter [e Patient) : ....ccceveeierierierenenesesese e
o 0 = 1 SRS RIS

Clinique :

[]Asthme [IRhinite [ Conjonctivite

[ JAutres pathologies OU SYMPtOMES @ PréCISE I .cvvirrrieeeiririeeeiristsiess st ssssesssesessesssesenns
Préciser si aggravation des symptémes au domicile: OUI [] NON []

Allergénes testés : Positif Négatif Cliniquement pertinent
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[ Chien ] ] [l
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[ ]Moisissures* [] ] []
AULIES @ PIrECISEI  wotiriirierierieetiettetetet et estestessestestesbesbesaeeaeesee st e sebesbessesbesbessesbesbeeseessessensensensensensenss

*en cas de demande de prélévements de moisissures, merci de vérifier dans la fiche explicative téléchargeable sur https://www.intairagir.fr/logement.php
si cette demande rentre dans le cadre défini pour une prise en charge financiére.

Motif de la demande:

Date: Signature patient pour accord :

En donnant votre accord, vous acceptez que les informations recueillies soient transmises a l'association AP3A qui les communiquera au CEl en charge de la visite. Elles font 'objet d'un traitement
informatique a des fins d'organisation et d’évaluation dans le cadre de la base de données IntAir'agir gérée par Atmo Grand Est (plateforme sécurisée, non diffusées a des tiers, pas d'utilisation
commerciale). Conformément a la loi Informatique et Libertés et le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations
qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit, veuillez-vous adresser a AP3A, association gérant un réseau de CEI (Tél: 03 88 11 50 54 / contact.ap3a@gmail.com).
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