FORMULAIRE D'ADRESSAGE POUR h o
ORIENTATION ESPACE ANTHEIA Aﬂt Cia

Un espace pour dire les violences, . -
se soigner el se relever.

CHMS SITE DE CHAMBERY

1. COORDONNEES DU PROFESSIONNEL REQUERANT
1N L0 0 H TR PO & oo
[0 aTex 10T VAS] 1 £ U2 (| TP

N RPPS &

Date de NAISSANCE : ...cvuieeieeiieeeieee et e e
Yo [ (<Y1 < TP
Téléphone personnel @ ........ccccceeeiiiiiiiiiiieeeeeeees Y= PP

Nombre d'enfant a domicile : ........ooooveeiiiiiiiiiein,

Facteurs de vulnérabilités (cochez ce dont vous avez connaissance) :

3 Personne a mobilité réduite O Pathologie Mentale

O Mesures de protections majeures vulnérables O Troubles Cognitifs

O Grossesse O Age

O Isolement O Précarité

O Situation irréguliére sur le territoire O AULTE ..o

Couverture santé (cochez ce dont vous avez connaissance):

B ® . :
. Couverture de base . Couverture complémentaire ( Aucune
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Un espace pour dire les violences, . -
se soigner el se relever.

CHMS SITE DE CHAMBERY

3. MODE DE CONTACT

Comment peut-on joindre le patient sans le mettre en difficulté ? (cochez et complétez ce qui convient )

O TEIEPNONE.....ccc e O Mail i e
O Monespacesanté D0 AULIE & e
Yo U= 3 T = VL=
Peut-on laisser un message ? Ooui OnNon

Besoin interprétariat : Coui ( Non Sioui, en quelle [aNGUE : .......ccoeveveveeeeeeeeeeeee e,
Siimpossible de joindre le patient directement,

Nom d'une PersonNNE de CONFIANCE 7 ......iiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt ettt et ettt ettt ettt et e eeeee et e eeeeeeeeeeees

TEIEPhoNEe : oovvveeiieieece e,

............... Y = T PP

4. VIOLENCES ALLEGUEES

Conjugales : ............... O Ne sait pas OO0ui - en cours QOO0ui — anciennes ONon
Intrafamiliales : ........... ONe sait pas QOoui-en cours QO0ui — anciennes ONon
Extrafamiliales : .......... ONe sait pas OO0ui - en cours QOui - anciennes ONon
Physiques : ................ ONe sait pas OO0ui - en cours QOO0ui - anciennes ONon
Verbales : .....cccco........ ONe sait pas OO0ui - en cours QOui - anciennes ONon
Psychologiques : ........ ONe sait pas QOoui - en cours QO0ui — anciennes ONon
Economiques : ........... ONe sait pas QOoui -en cours QO0ui - anciennes ONon
Administratives : ......... ONe sait pas OO0ui - en cours QOui - anciennes ONon
Religieuses : .............. ONe sait pas QOo0ui -en cours QO0ui — anciennes ONon
Sexistes : ..oeovveerennnn. O Ne sait pas OO0ui-encours QO0ui — anciennes ONon
Sexuelles : ...cooovvenn... O Ne sait pas OOui - en cours QO0ui - anciennes ONon
VIOIS & e, ONe sait pas OO0ui - en cours QOO0ui - anciennes ONon
INCeste : .ovvvvvererernnn. O Ne sait pas Oo0ui - en cours Oo0ui - anciennes ONon
Prostitution: ................ O Ne sait pas OOui - en cours QOO0ui - anciennes ONon
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5. BESOINS FORMULES PAR LE PATIENT (réponse indispensable)

6. BESOINS IDENTIFIES PAR LE PROFESSIONNEL (sur le plan médical, social, psychologique, autres)

7. ATCD MEDICAUX NOTABLES (pathologie chronique, psychiatrique, addictologie)

_| Enregistrer une copie sur mon ordinateur
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