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FOR 004 24/06/2025 V3 

 
HAD Nati ea 
BP 3959 - 98713 Papeete 
Tél : 40 422 432 - Fax : 40 57 02 04 
had@nati-ea.pf 

 

 

PRESCRIPTION MEDICALE D’HAD 

 

 

 
Je soussigné Dr……………………………………………………...………………………………………… 

 
sollicite une hospitalisation auprès de l’Hospitalisation à Domicile (HAD) pour 
mon patient : 

 
M/Mme…………………………………………………...…………né(e)..…………………… Né(e) le : 

…………………………………….. 

 
car il nécessite des soins techniques, complexes et ce, plusieurs fois par jour. 

 
 
 

 
Date : Signature et tampon du médecin : 
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ENGAGEMENT DU PATIENT 
 

 

Je soussigné (e), 

Nom patronymique :.............................................. Nom marital : …………………………… Prénom : 

............................................................... Né (e) le : …………………………….. 

DN : ...................................................................... 

Régime : ☐ RST ☐ RNS  ☐ Salarié ☐ Sécurité Sociale 

Certifie avoir été informé des conditions de prise en charge par HAD Nati-ea, et accepte notamment : 

☐ D’être suivi(e) par le docteur d’HAD 

☐ De ne pas faire appel, de mon propre chef, à une infirmière autre que celle de HAD Nati-ea. Dans le cas 

contraire, leurs prestations seront à ma charge et ne pourront faire l’objet d’aucun remboursement par 

la CPS. 

☐ Qu’en cas de problème ou d’urgence, je contacte directement HAD Nat-ea. 

 

Signature du patient ou du représentant légal. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je soussigné, Mr MOREAU Christophe, directeur d’activité HAD Nati-ea, certifie que 

… ......................................................................................... est pris (e) en charge à compter du 

…………………………… 

 

Fait pour servir et faire valoir ce que de droit. A 

……………….., le ………………. 

Signature du représentant de HAD Nati-ea (cachet du 

directeur d’activité HAD Nati-ea) 

 
 
 
 
 
 
 
 


