Equipe Mobile Psychiatrie Précarité

Valvert

Centre Hospitalier

Hopitaux
de Provence

Groupement Hospitalier
et Universitaire des Bouches-du-Rhone

Fiche de signalement a remplir par le demandeur et a adresser a empp@ch-valvert.fr

L’EMPP n’est pas une équipe d’urgence, en cas d’urgence contactez le 15 (SAMU)

LE DEMANDEUR

Nom de la structure :

Date de lademande : ...... [oeunnn. ) S

Nom du demandeur :

Champ d’intervention

[IStructure et association sociale
[IServices sociaux

[IStructure d’accueil des migrants
[JPartenaires médico-sociaux

FONGHION Taeieieei e eeeeea e [IPartenaires du sanitaire
@ ||| [JLa personne elle-méme
S [INe sait pas
LA PERSONNE
SI POSSIBLE JOINDRE UNE COPIE DU DOCUMENT D’IDENTITE
NOM et eae e [ (=T a1 1 I

DAN:....../eeceeiiid ...,
Sexe: [ UM OF
N°Sécu & || ||| |__|1_|

Yo [ETT 1SN Do a1 TeT 1= N To] o AR
g O I @.....

.............................................

Protection juridique : [Jnon [loui

[curatelle simple [lcuratelle renforcée [ltutelle [Ine sait pas

LIEU DE VIE :

[JFixe stable (propriétaire ou locataire avec contrat)
[] Famille, ami (hébergé a titre payant ou gratuit)

[ ] Hébergé par organisme de fagon suivie

[] Hébergement d’urgence pour quelques nuitéesy

compris 115

L] Bidonville, squat, caravane
[J Rue dont voiture

[] Autre

[] Ne sait pas

MODE DE VIE :
[] Célibataire
(] Marié(e)

L1 Veuf(ve)

L] Concubin(e)
[ ] Séparé(e)

[] Divorcé(e)
[] Sans info

.......... vivant(s) au foyer

L] Pacsé(e)

[ Nombre d’enfants........ dont

RESSOURCES :
[1Salaire [ Invalidité [ Retraite L] Assedic [JRSA [] A.A.H. [] Sans ressources

[1Sansinfos L] AULIE & weeeeeeeee e



mailto:empp@ch-valvert.fr
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Groupement Hospitalier

Centre Hospitalier e et Universitaire des Bouches-du-Rhone

Fiche de signalement a remplir par le demandeur et a adresser a empp@ch-valvert.fr

L’EMPP n’est pas une équipe d’urgence, en cas d’urgence contactez le 15 (SAMU)

LE SIGNALEMENT \
Date du début des troubles repérés par le signaleur: .../ .... / ........

Idées délirantes L1Oui CONon | Anxiété [JOui  [Non
Discours incohérents  []Oui [ONon | Idées Dépressives [JOui  [INon
Troubles du LIOui CONon | Bizarrerie JOui  ONon
comportement

Idées Suicidaires [1Oui [ONon | Addiction(s) [JOui [ONon
Troubles du Sommeil  [JOui CONon | Autres [JOui  [INon
Le patient a-t-il été informé de votre démarche CIOui [INon

Le patient est-il d’accord pour rencontrer "TEMPP (1Oui [INon

Eléments supplémentaires :
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