
▶ NOM*, PRÉNOM* de la personne :

▶ Adresse*:

▶ Tél. : ▶ Date de naissance*: ▶ Âge : ...... ans

▶ Mail :

▶ La personne est-elle en demande d’un accompagnement psychosocial ? ☐ oui ☐ non

Consentement au recueil d’informations :

▶ La personne a-t-elle consenti au recueil d’informations la concernant ? ☐ oui ☐ non

▶ Cette personne a-t-elle coécrit ou contribué à la rédaction de cette fiche ? ☐ oui ☐ non

PERSONNE CONCERNÉE

PERSONNE PRESENTANT LA SITUATION

▶ Date orientation : ▶ Date prochaine plénière :

▶ Nom : ▶ Prénom :

▶ Structure : ▶ Fonction :

▶ Tél. : ▶ Mail :

▶ Date de la dernière visite à domicile** :

☐ Locataire dans parc privé ☐ Locataire parc social (précisez le bailleur) :

☐ Propriétaire ☐ Autre

☐ Procédure d’expulsion (si oui) :

SITUATION LOGEMENT

☐ Nuisibles Précisez :

☐  Incurie1 Précisez :

☐ Accumulation Précisez :

▶ Stade de la procédure : Motif : Dette : .......................... €

▶ Composition du foyer : ☐ Parent isolé ☐ Famille ☐ Couple ☐ Personne seule ☐ Animaux

1L’incurie désigne un manque de rigueur, de vigilance ou de soin dans la 
gestion d’une tâche ou d’une situation, notamment par la négligence dans 
l’entretien et l’organisation de son logement.

* Ces informations seront anonymisées lors des transmissions

** Ces Informations sont essentielles

SITUATION MÉDICALE ET ADMINISTRATIVE  

▶ Avez-vous connaissance d’un suivi médical généraliste ? ☐ oui ☐ non ☐ Rupture de soins ☐ Ne sait pas

▶ Ressources : ☐ RSA ☐ AAH ☐ Indemnités de chômage ☐ Pension d’invalidité ☐ Retraite

▶ Avez-vous connaissance d’un suivi psychiatrique antérieur à la présentation ? ☐ oui ☐ non ☐ Ne sait pas

▶ Mesure de protection : ☐ Oui, organisme et type de mesure : ☐ Non ☐ En cours

(Si oui) Depuis quand : Coordonnées :

☐ Salarié : ☐ Autres :

▶ Secteur plénière : ☐ 1/2/3 ☐ 4/5/6/7 ☐ 8/9/10 ☐ 11/12 ☐ 13/14 ☐ 15/16
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PARTENAIRES / AIDANT(E)S IDENTIFIÉ(E)S (bailleur, assistante sociale, médecin, membre de la famille…)

MOTIF DE LA DEMANDE **

DÉMARCHES ENGAGÉES

▶ Nom :

▶ Structure et fonction :

▶ Coordonnées :

▶ Orientations : ☐ Bailleur ☐ Services sociaux ☐ CMP ☐ Signalement Histologe

▶ Nom :

▶ Structure et fonction :

▶ Coordonnées :

▶ Nom :

▶ Structure et fonction :

▶ Coordonnées :

▶ Nom :

▶ Structure et fonction :

▶ Coordonnées :

▶ Contexte (situation sociale, autonomie, gestion administrative, bien-être psychique, occupation du logement…)

▶ Quelle(s) difficulté(s) souhaitez-vous nous exposer ? (motif de la demande)

▶ Précisez en cas de démarches engagées :

Vous avez la possibilité de nous adresser un rapport social complémentaire ou tout autre document qui vous semblerait utile. 2/2
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