	[image: S:\14 - Harmonie\CRT\FLYER-LOGO\logo CRT.png]
	CENTRES DE RESSOURCES TERRITORIAUX
SEINE ET MARNE 

	
	FICHE UNIQUE DE PREMIER CONTACT – ADRESSAGE - ORIENTATION
	V1



[bookmark: _GoBack]
CRT FIL D’HARMONIE


1. INFORMATIONS GÉNÉRALES DE LA DEMANDE
Date de la demande : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Origine de la demande : Choisissez un élément.	Préciser : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nom – Prénom du demandeur : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Fonction / Lien : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Mail : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

2. IDENTIFICATION DE LA PERSONNE CONCERNÉE PAR LA DEMANDE
Nom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.	Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.	Âge : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
N° de sécurité sociale : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Téléphone :   Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Mail : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

3. INFORMATION ET CONSENTEMENT
Personne informée de la demande : ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas  
Personne informée de la création d’un dossier informatisé : ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas  



4. MOTIF DE L’ORIENTATION – DESCRIPTION DE LA SITUATION
Motif principal / Situation au domicile :  Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

5. ALERTES REPÉRÉES
☐ Santé 				☐ Habitat				☐ Isolement social	
☐ Autonomie 				☐ Administratif			☐ Soutien de l’aidant

6. ENVIRONNEMENT FAMILIAL ET SOCIAL
Aidant identifié : ☐ Oui ☐ Non
Situation familiale / Entourage : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Mesure de protection juridique : ☐ Oui ☐ Non ☐ En cours
Préciser : 	☐ Curatelle ☐ Tutelle ☐ Habilitation familiale ☐ Mandat de Protection future
		☐ Autre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Personne(s) habilitée(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Téléalarme : ☐ Oui ☐ Non
Portage de repas : ☐ Oui ☐ Non

7. SANTÉ ET PARCOURS DE SOINS
Pathologie(s) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Médecin traitant : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Autres professionnels / dispositifs en place :
☐ DAC		☐ SAAD	☐ SSIAD	☐ HAD 
☐ CCAS 	☐ Hôpital 	☐ Libéraux 	☐ Autres : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Préciser le nom du prestataire (SAAD/SSIAD/HAD…) ou des libéraux impliqués dans l’accompagnement : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

8.  PROJET DE VIE ET ATTENTES
Souhaits de la personne :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Souhaits de l’aidant :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

9. SUITE DONNÉE À LA DEMANDE
☐ Acceptée 	☐ Refusée	☐ Réorientation : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Commentaires : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Date : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.
Signature :
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