Date : . o
Le professionnel qui oriente :

Nom :
Profession :
Lieu d’exercice :
Mail :
Téléphone :

Nom : Prénoms :

Date de naissance : / / Lieu de naissance :
Nationalité : Téléphone :

Adresse :

Terme actuel : Date accouchement : Nombre d’enfant :
Situation actuelle : O scolarisée o formation oemploi

Préciser noms, coordonnées des établissements :

Ressources : € Nature des ressources :

A charge :

O autre

Vous vivez avec : O votre compagnon 0O vos freres & sceurs 0O votre mére
ovotre pere 0O AULre (PréCiser). . mnnrnereeeeseennes

-Sociale / administratif :

-Santé :

-Familiale :

-Scolaire :

-Juridique :

-Autre :



-Professionnels de santé (expliquer pourquoi) :
-Professionnels du secteur social (expliquer pourquoi) :

-Professionnels de la justice (expliquer pourquoi) :

-Autre (expliquer pourquoi) :

O Signalement
O Information Préoccupante
Fait le ............. Nom, fonction et institution ayant effectué le signalement

O Placement
O Administratif, date ....cocoeveeieve e O JUAICIAIre, date...iiueieeceieeecece et st

ACTIONS DEJA MISES EN PLACE : (si possible dater les actions)

EXPOSE DE LA SITUATION :




OBSERVATIONS ET PRECONISATION DES PROFESSIONNELS :

PRECONISATION DU RESEAU :

ANTECEDENTS et SPECIFICITES de la situation :

O Patientes placées en famille d'accueil

O Victime de violence intra et extra familiale

O Jeunes filles isolées (seule sur le territoire)

0 Logement insalubre : (Pas d'eau, Pas d'électricité, Habitat surpeuplé = Nbre d'hab/ piéce)
O Sans domicile fixe

O Victime de violence intra et extra familiale

0 Addiction Toxicomanie, dépendance alcoolique
0 Déni de grossesse

O Pas de couverture sociale

oDéscolarisation

O Pathologies psychiatriques diagnostiquées

0 Mineures de moins 15 ans

0O Grossesse actuelle issue d'1 viol
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