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PROTECTION JUDICIAIRE Ooui [ONon [ODemandeencours—date : ......iievevevenenne.

0 MASP O Tutelle O Curatelle [0 Sauvegarde [ Habilitation familiale
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DIFFICULTES PERCUES
Santé Autonomie fonctionnelle / décisionnelle

[ Altération de I'état général O Troubles de jugement/compréhension

0 Modification ou aggravation des troubles [ Difficultés dans les actes de la vie quotidienne

0 Absence de suivi médical O Probléemes de mobilité (chutes, transfert, ...)

[ Refus d’aide et de soins [ Aides techniques absentes, inadaptées

[ Hospitalisations répétées O Autres :

O Difficultés d’observance du traitement Social / Administratif

0 Maladie(s) chronique(s) ou évolutive(s) [ Difficultés dans la gestion financiére/administrative

O Troubles cognitifs (diagnostiqués ou non) O Problémes d’accés aux droits

O Troubles du comportement O Précarité économique

O Troubles psychiques O Autres :

O Conduites addictives Environnement humain

[ Déficience intellectuelle O Isolement social

O Troubles nutritionnels [ Epuisement et/ou incapacité de I'aidant

[ Soins palliatifs O Conflits avec I'entourage

O Autres : [ Risque ou suspicion d’abus, de maltraitance

Habitat / Environnement physique [ Refus d’intervention des professionnels

[0 Habitat inadapté (accessibilité, sécurité, ...) O Epuisement des professionnels

[0 Habitat vétuste ou insalubre [0 Absence de professionnels

O Errance O Autres :

O Autres :



| DEMANDES

CoNEXEE A 12 AEMANUE : ...ttt st et s be s ea b et esae sebbes sbesatssabesbesassenaeesaesnsaenneenns

Type d’appui demandé Demande(s) de la personne concernée
[ Evaluation et appui au Maintien @ dOMICIIE oottt eve bt s s vt ees
OO Appui au suivi MEICAl bbbt s e b b
O Appui aux démarches administratives | e s e
O Soutien PSYchologique
O Soutien de(s) aidant(s)
O Soutien des professionnels e
O Accompagnement defin de vie = e e
|:| ACCéS aux soins de support ...........................................................................................
D PASS Ambu|atOIre ...........................................................................................
D PréCISIOHS s s

DOCUMENTS A FOURNIR
0 Comptes-rendus médicaux [ Synthése sociale 0 Ordonnance (obligatoire pour demande de PASS)

CERCLE DE SOINS

Professionnel Nom Structure Téléphone Mail
Médecin traitant

Médecin spécialiste

Médecin spécialiste

IDEL/SSIAD/HAD
SAAD
Kinésithérapeute
Psychologue
Pharmacien
Référent social
Prestataires
Autres

DROITS SOCIAUX
Droits Oui Numéro Non Encours Date de dépot
AME | O O
PUMA | | (|
CSS [l 0 a
ALD [l O a
Mutuelle O O O
MDPH ] Ol O
APA ] ] O

Points de vigilance pour la sécurité des professionnels a domicile (nuisibles, violence, animaux, ...)
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