[image: Une image contenant texte, Police, Graphique, graphisme

Description générée automatiquement]						Cadre réservé au coordinateur du CLSM 
Numéro de dossier : 



FICHE DE SAISINE
CELLULE DES SITUATIONS PSYCHO-SOCIALES COMPLEXES

La demande doit émaner d’un professionnel du champ social, sanitaire ou de l’insertion pour des personnes résidant à Conflans-Sainte-Honorine. 
La cellule ne doit être sollicitée que pour les situations où l’intervention des professionnels présents autour de la situation n’a pas permis de répondre aux problématiques soulevées.
La cellule a pour objectif d’apporter des réponses lors de blocage, en mettant en place des interventions coordonnées avec tous les acteurs.
La fiche de saisine doit être retournée complétée par mail à l’adresse santeconflans@mairie-conflans.fr 
Le professionnel alertant doit joindre la charte signée.

DATE DE LA DEMANDE : _______ / _______ / _______
PROFESSIONNEL ALERTANT 
Nom / Prénom : 	
Structure : 	
Fonction : 		
Téléphone : 
Adresse mail :  		

La personne est-elle au courant de cette demande :            Oui   /           Non 
La personne a-t-elle donné son consentement au passage en Cellule :            Oui   /           Non 
La personne souhaite-t-elle que son dossier soit traité de manière anonyme ?        Oui   /           Non 

Si le consentement n’est pas obtenu, l’encadré ci-dessous ne sera pas complété (voir article 8 de la Charte de fonctionnement de la CSPSC) 

DESCRIPTIF DE LA SITUATION 

	
IDENTITE DE LA PERSONNE CONCERNEE 
Nom / Prénom : 			M /         F

Date et lieu de naissance :

Représentant légal (le cas échéant) 	

Adresse :

Téléphone : 


· Mesure de protection juridique 
        OUI             NON
Si oui :         Tutelle /         Curatelle /        Sauvegarde de justice
Coordonnées de la personne / institution gestionnaire de la mesure de protection : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Logement : 
      Sans domicile fixe           Hébergé chez un proche         Domiciliation         Herbé

      Hébergement en institution (précisez : ………………………………………………………………………..)
      Hospitalisation            Logement autonome          Autre : ……………………………………………….
· Situation d’emploi : 
Activité professionnelle :         OUI         NON
Retraité 
Invalidité 
Chômage       


· Situation financière : 
Salaire
Minimas sociaux (RSA, AAH, ASPA,… )          Précisez : ………………………………………………
 Pension de retraite       
Absence de ressource 
· Environnement familial : 
Vit seul               Vit en couple             Seul(e) avec enfant(s)             En couple avec enfant(s) 
· Situation médicale : 
Rupture de soins
Prise de traitements          OUI            NON
Reconnaissance MDPH     
Suivi médical régulier         OUI            NON (si oui, précisez le nom/coordonnées du médecin traitant) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· Suivi psychologique : 
       CMP         CMPEA           Psychologue libéral          Psychiatre libéral
Hospitalisation en psychiatrie :         Jamais          Occasionnelle        Régulière

· Suivi social / Médico-social : 
Merci de lister les partenaires impliqués: ………………………………………………………….





MOTIF DE LA DEMANDE :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….




     
PROFESSIONNELS DEJA SOLLICITES CONCERNANT LA SITUATION
	NOM Prénom
	Structure
	Fonction
	Coordonnées
	Dans quel cadre ont-ils été sollicités ?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




     
LES PROFESSIONNELS QUE VOUS SOUHAITERIEZ INVITER A CETTE RENCONTRE

	NOM Prénom
	Structure
	Fonction
	Coordonnées
	Avec quels objectifs ?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



[bookmark: _Hlk177048195]« Les informations recueillies sur ce formulaire sont conservées sur support papier et informatique par la commune de Conflans-Sainte-Honorine afin permettre de saisir la Cellule des situations psycho-sociales complexes dans le cadre du Contrat Local de Santé 2024-2028 de la commune (CLS). Elles sont collectées par la Mairie de Conflans Sainte Honorine et sont destinées à son coordonnateur de la Cellule des situations psycho-sociales complexes ainsi qu’à ses membres dans le cadre de l’instruction du dossier. Elles sont conservées pendant la durée du Contrat Local de Santé de la commune. La base juridique du traitement est le contrat. Conformément à la réglementation en matière de protection des données à caractère personnel (loi du 6 janvier 1978 modifiée et Règlement Général sur la Protection des données n°2016/679) vous pouvez exercer vos droits d’accès aux données, de rectification, de limitation, de portabilité ou d’effacement en contactant le Délégué à la protection des Données Personnelles de la collectivité en envoyant un courriel dpo@mairie-conflans.fr . Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. » 
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