Apsn Demande d'intervention a domicile d'un llntAir'

N
Sironne,
S 4

e Conseiller en Environnement Intérieur (CEIl)

Médecin prescripteur :

NOM €L PréNOM & ittt s s SPECIALITE e
AOTESSE & ettt ettt st h et a e bbbt et btk h e Rt e bt eh e e h e e Rt e R b e e Rt e Rt e R e eh e S he e Rt eh e e he e bt eh e et e b e bt e h e et e bt eh e e Rt et en b e eaeeatenrentes
CP/VIHIE & ettt sttt h e s bt a e st e s b s bt e bt et e b bt e Rt et b e ekt e R e b e ekt e he e Rt e At e Sh e e Rt e Rt e nh e e Rt e a b en b e ehesh e e bt et e s heeheent e betes
TEIEPINONE & ettt st s h et a e s he bt h et b bt et e be bt bt e Rt e b et e e Rt e Rt e a b e et e eh e e bt e Rt e heebe e bt et e b e b ebeenbenee
E-Mail feeeee e E-mail MSSaNté i....cooiiiieereee e

Signature et cachet :

Médecin traitant (si différent du PreSCripteur) : ...t st

Le patient :

NOM €1 PIrENOM & .ot s ssses e ssssas s s ss s s sesssssssessssaessesssssasasses SexeH[] F[]

[N o] g le [ e I U S e L1 (=] =] L PP PRR
DAt @ NAISSANCE & weieiiiieiteeie et eteete et e et e st e et e st e s te et e e beeste e aeesteasseasseesaeaseeaseesseesssesseasseasseesseenseeaseassesssenseeaseesseesseanseenseans
AAIESSE A |2 VISITE & 1.eeiiiiiieiciee ettt s et e et e et e et e e bt e eaeeebeesaeesseebeesteesseesseeseeesseesbessseseeabeesteenseesseenbeenseensennes
(@1 A1 1= TP
Téléphone (impératif pour permettre au CEl de contacter le patient) © ...
o 0 =V TSSOSO

Clinique:

[]Asthme [IRnhinite [_]conjonctivite

[ JAutres pathologies 0U SYMPLOMES & PIrECISEI & .....cuereeeerreerereeereseeesseeese ettt s es et s st es et ss s s st ssaessessessaeses
Préciser si aggravation des symptdmes au domicile: OUI [] NON []

Allergénes testés : Positif Négatif Cliniquement pertinent

[]Acariens ] ]
[ chat ] ]
[ chien ] ]
[ ] Blattes [] [
[ Moisissures* [] ]

AULIES @ PrCISEI & ettt sttt st b et e b e b e et e st e b shesa e e st e st e s bt satestesbesbeeseentenbenbesbeeneen

ooogn

*en cas de demande de prélévements de moisissures, merci de Vérifier sur le site www.intairagir.fr si cette demande rentre dans le cadre défini pour
une prise en charge financiere.

Motif de la demande :

Date: Signature patient pour accord :

En donnant votre accord, vous acceptez que les informations recueillies soient transmises a I'association AP3A qui les communiquera au CEl en charge de la visite. Elles font I'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 Reglement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous bénéficiez d'un droit d'accés 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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