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Date du signalement :                         Inclusion :         OUI              NON 

Personne qui a recueilli les données :                                                                                  

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE ÂGÉE : 

❑ Mme                 ❑ Mr 

NOM, Prénom :                                                            Nom de jeune fille :      

Date de naissance :         /     /    Age :         Profession exercée :      

Adresse :                                                                                                                       

Canton d’habitation :                                   

Tel / Mail :                                                                          

Situation familiale :  

❑ Marié   ❑ Veuf  ❑ Célibataire               ❑ Divorcé             ❑ Concubin 

❑ Enfants (nom, prénom, adresse, téléphone) :          

               

              

Autre entourage :                  

 

ORIGINE DE L’APPEL : (Celui qui signale à un des partenaires de la cellule) 

 
❑ La famille   ❑ Ami / Voisin   ❑ Professionnel    Autres :                                                                                                                        

Mme, Mr                                                                                                                 

Adresse :                                                                                                                                         

Profession & Organisme :                                                                   

Tel / Mail :                                                                                                                                                                

 

Problème initialement exposé :          
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CONDITIONS DE VIE DE LA PERSONNE ÂGÉE:  

❑ Vit seul ❑ Avec le conjoint 

❑ Chez les enfants ❑ Avec un frère ou une sœur 

❑ Autres :                                                                                    

Famille :     ❑ présente        ❑ éloignée       ❑ absente       

Qui ? :                                                                                                                         

 

Types d’habitat : 
 

❑ Maison individuelle               ❑ Appartement (Barrer la mention inutile) Milieu rural / Milieu Urbain 

❑ Propriétaire                            ❑ logé à titre gracieux      ❑ locataire 

❑ Hébergement collectif :                           

Si oui, depuis quand :                           

❑ Autre :                                   

 

Informations d’ordre social : 

Dépendance :                                                                                

La personne a-t-elle l’APA :         Oui          Non   Si oui, le GIR de la personne :    

Situation sociale / budgétaire :                                                          

Mesure de protection juridique :                                                     

 

 

 

 

ENVIRONNEMENT PROFESSIONNEL :  

 Nom, Organisme 
Coordonnées 

(Tél., adresse) 
Fréquence 

d’intervention 

Médecin traitant    

Médecin spécialiste 
 
 

  

Assistante Sociale 
 
 

  

Service d’aide à 
domicile 

 
 
 
 

  

Service de soins 
(infirmier, kiné…) 
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Autres 
 
 

  

INFORMATIONS D’ORDRE MÉDICAL : (Pathologies, problèmes de santé, traitements, troubles cognitifs…) :   

                                                                                             

                                                                                                           

                                                                                                             

                                                                                                              
 

Soutien médico-psychologique antérieur :          Non       Oui      Par qui :                              

NATURE DE LA PLAINTE : 

Propos inquiétants ou attitudes inquiétantes :          

               

               

Quand les propos ont-ils été tenus ?           

               

               

Comment et dans quelles circonstances ?          

               

               

La personne est-elle informée de la démarche ?          

 

FACTEURS DE RISQUES : problèmes de santé, changements et pertes, isolement, opposition… 

               

               

                

URGENCE : tentative de suicide, scénario suicidaire, état émotionnel, perte récente… 

               

               

                

DANGEROSITÉ : accès immédiat aux moyens… 

               

                

FACTEURS DE PROTECTION :  
 
Environnement et relations familiales, amical/voisinage, aides/ ressources existantes…  
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Activités et loisirs :               

                

NOTES 

                                                                                                                                       

               

               

               

               

               

               

               

               

               

                                      


