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CELLULE DE COORDINATION DES SITUATIONS COMPLEXES EN SANTÉ MENTALE
LOCHES SUD TOURAINE
FICHE DE SAISINE




	Date de la saisine :
	

	INFORMATION SUR LE DEMANDEUR

	Nom * : 
	Prénom* : 

	Fonction* : 
	Institution/structure* : 

	Téléphone Fixe :                                                                 Portable : 

	Mail :
Mail sécurisé :

	INFORMATION DE LA PERSONNE (obligatoire)

	☐ La personne concernée par la demande est informée de la saisine de la CCSM et a donné son assentiment pour le     partage d’information entre partenaires et le suivi du dossier sur Itinéo
☐ La personne concernée par la demande a exprimé son désaccord. Je souhaite que cette situation soit abordée de façon anonyme

	INFORMATIONS SUR LA PERSONNE CONCERNEE (ne pas remplir si anonymat)

	Nom* : 
	Nom de jeune fille * : 
	Prénom* : 

	Date de naissance* :   
	Sexe* : ☐ Femme   ☐ Homme  ☐ Indéterminé

	Adresse* : 

	Téléphone Fixe :                  Portable :

	Où se trouve la personne actuellement (si autre que domicile) ? : 

	Peut-on le contacter directement à propos de cette demande ?  ☐ oui   ☐ non

	INFORMATION SUR LE REPRESENTANT LEGAL (ne pas remplir si anonymat)

	Nom* : 
	Prénom* : 

	Adresse* : 

	Téléphone Fixe :                  Portable :

	Type de représentant (parent, enfant, tuteur,  ...) : 

	Peut-on le contacter directement à propos de cette demande ?  ☐ oui   ☐ non  

	PROFESSIONNELS INTERVENANTS

	Type (SAAD, SAVS SAMSAH, Equipe mobile, CMP…)
	NOM / Prénom du professionnel référent
	En place (EP) ou en cours (EC)

	
	
	...
	
	
	...
	
	
	...
	
	
	...
	
	
	...
	
	Cliquez ici pour entrer du texte.	...
	DESCRIPTIF DE LA SITUATION :
· Problématiques et besoins identifiés (social, médical, logement, …),
· Actions déjà réalisées ou proposées
· Attentes

	Cliquez ici pour entrer du texte.    











































	CADRE RESERVE à la CCSM

	N° de dossier :
	Date de réception :




Fiche de saisine à renvoyer à la CCSM-LST :
Par mail : CCSM-lst@appuisante37.org
 Par MSSanté : appuisante37@cvl.mssante.fr
Par courrier : Appui Santé 37 - CCSM LST
2 allée du petit Cher – 37550 Saint-Avertin








Pour plus d’information, contactez-nous au 02 47 880 550
image1.png
\\\\\\\\ iy
S LOCHES Z—~ é

TUURAINE

I

N

—_—
TOURAINE

LE DEPARTEMENT

CENTRE HOSPITALIER
PAUL MARTINAS
LOCHES.





image2.jpeg
RESEAGRBANTE
.




