
EMGT 18 
Equipe Mobile Gérontologique Territoriale du Cher 

Groupement Hospitalier de Territoire du Cher
Centre Hospitalier Jacques Cœur 
145 avenue François Mitterrand 

18020 Bourges Cedex

QUI SOMMES-NOUS ? 
• Des gériatres et infirmières spécialisées 
dans le dépistage de la fragilité

• Déplacement à domicile sur tout le 
territoire du Cher 

• Une équipe au cœur d’un réseau de 
professionnels compétents car construite 
en partenariat par les établissements 
du Groupement Hospitalier de Territoire 
du Cher et l’EHPAD les Résidences de 
Bellevue.

POURQUOI SOLLICITER 
L’EMGT 18 ?

• Pour prévenir et retarder le risque de 
dépendance

• Pour maintenir la qualité de vie à 
domicile

Des interventions 
de professionnels de santé 

à domicile, 
100% gratuites !

Dispositif utilisant la télémédecine 
et financé par l’Agence Régionale de Santé 

Centre-Val de Loire

QUAND FAIRE APPEL À 
L’EMGT 18 ?
Vous connaissez, à titre personnel ou pro-
fessionnel, une personne de + de 60 ans 
qui est isolée? Qui se sent plus fatiguée 
depuis quelques temps ? Qui se plaint de la 
mémoire ?

Répondez au questionnaire ci-joint et 
contactez-nous :

02 48 48 47 51
(du lundi au vendredi, 9h-17h)

emgt18@ch-bourges.fr

Après avoir prévenu le médecin traitant 
de la personne et avec l’accord de cette 
dernière, une infirmière évaluatrice se 
déplacera gratuitement à son domicile pour 
effectuer un dépistage complet.

Suite à l’analyse du dépistage par un 
gériatre, la personne sera orientée vers les 
dispositifs adaptés à ses besoins. L’objectif 
est de prévenir le risque de dépendance et 
permettre à la personne fragile de rester le 
plus longtemps possible dans son lieu de vie.
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Effectué  le ....................................................
Par.............................................................
..................................................................
Téléphone : ..................................................
Mail : ........................................................

REPÉRAGE 
6 questions à poser en vue du déclenchement 
de l’intervention de l’Equipe Mobile 
Gérontologique Territoriale du Cher (EMGT 18)

1/ La personne vit-elle seule ?
2/ La personne a-t-elle perdu du poids au cours des 
3 derniers mois ?
3/ La personne se sent-elle plus fatiguée depuis ces 
derniers mois ?
4/ La personne a-t-elle plus de difcultés pour se 
déplacer depuis ces 3 derniers mois ?
5/ La personne se plaint-elle de la mémoire ?
6/ La personne a-t-elle une vitesse de marche ralentie 
(plus de 4 secondes pour parcourir 4 mètres) ?

□          □          □ 

□          □          □ 

□          □          □ 

□          □          □ 

□          □          □ 

□          □          □  

Oui Non Ne sait pas

S’il y a au moins un « Oui » dans les réponses : 
La personne vous parait-elle fragile : □  Oui    □  Non

Si oui, la personne accepte-t-elle la proposition d’une évaluation de la fragilité par l’équipe 
mobile ?  □  Oui    □  Non
     | Médecin traitant informé   □  Oui    □  Non
     | Pour la prise de rendez-vous, contactez le 02 48 48 47 51 ou envoyez ce document :
          • par mail : emgt18@ch-bourges.fr 
          • par courrier : Centre Hospitalier Jacques Coeur - EMGT 18 

145 avenue François Mitterrand 
18020 Bourges Cedex

• La personne à dépister
Nom/Prénom : .............................................
.....................................................................
Date de naissance :  .  .  /  . .  /  .  .  .  .
Adresse : .....................................................
.....................................................................
.....................................................................
Téléphone : .................................................

• La personne à contacter 
pour le rendez-vous avec 
l’équipe mobile
Nom/Prénom : ...............................................
Lien de parenté : ............................................
Téléphone : ...................................................
Mail : ............................................................

• Le médecin traitant
Nom/Prénom : .............................................
.................................................................

IDENTIFICATION 


