FICHE DE SUIVI DES SITUATIONS D’INSALUBRITÉ LIÉES AU SYNDROME DE DIOGÈNE SUR FOREST

USAGE DE TERRAIN
!!! À remplir après la visite !!!
ÉTAPE 1 : Constats

Signalement effectué le : 22/02/2016

             Par…………………..…………………………………………….. 
Fonction : agent de quartier


             Institution : police zone midi
Courriel : …………………………………………………………………..  Tél : …………………….………………..……………………….

Coordonnées de l’intéressé  

Nom : 
Dony Jean Bernard



Tél. : ………………………………………

Adresse (+ étage/n° appartement)av Van Volxem 124 – ss sol & rdc
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Date de naissance : 20/09/1976


ou Age approximatif : …………………………………..

Type de ménage : célibataire
	Type de logement

Statut de l’occupant 
	Maison unifamiliale
	Appartement
	Autre (préciser) :

	Propriétaire
	
	V
	

	Locataire logement privé
	
	
	

	Locataire logement public
	
	
	

	Locataire logement social
	
	
	

	Autre (préciser) :
	
	
	


	État du logement
	Commentaires

	Présence de déchets putrescibles
	Oui
	
	Seule la police a eu accès au logement. 

	Présence d’accumulation d’objets
	Oui 
	
	

	Odeurs nauséabondes
	Oui 
	
	

	Sanitaires utilisables
	Oui
	
	

	Danger gaz ou électrique
	
	Non
	

	Présence d’animaux domestiques
	
	Non
	Espèce et nombre :

Type de nuisance : 

	Présence de nuisibles
	Oui
	Non
	

	Autres types de danger ?
	Oui 
	Non 
	Si oui, lesquels ?



	Avis du travailleur
	Commentaires

	Quel est le vécu de la personne par rapport à la situation ?
	
	
	

	Personne volontaire pour recevoir de l’aide
	Oui
	Non
	

	Problèmes d’hygiène corporelle
	Oui
	Non
	

	Impressions par rapport à l’état de la personne :
	
	
	

	Autres éléments (santé ou autre)?
	Oui
	Non
	


!!! À l’usage des travailleurs des organisations membres de la Coordination Sociale de Forest !!!
ÉTAPE 2 : Prise en charge immédiate

	Prise de contact (cf. organigramme de suivi et d’intervention à la p. 3 ci-dessous)

	Contacts avec des partenaires 
	Oui
	Non 
	Lesquels : Adret – Lelia Siddi


	Contact avec la famille/amis/personne de confiance / médecin traitant/ institution / autre 
	Oui
	Non 
	Préciser : 

	Coordonnées complètes de la personne de contact : 

Nom, prénom :

Lien de parenté si cela s’applique :

Adresse : 

N° de téléphone : 


	Procédure mise en place pour la prise en charge 

	Requête au Juge de Paix 
	Oui 
	Non 
	Date :

	Placement de la personne
	Oui
	Non
	Lieu : 

	Relogement provisoire
	Oui
	Non
	Lieu : 

	Hospitalisation 
	Oui 
	Non 
	Type : 

Lieu : 

	Interventions motivationnelles 
	Oui 
	Non 
	Qui :

	Arrêté d’inhabitabilité 
	Oui
	Non
	Date : 

	Service de nettoyage ou hygiène
	Oui 
	Non 
	Qui :

	Autre (préciser) :


ÉTAPE 3 : Suivi (prise en charge de long terme / stabilisation)

	Suite à donner 
	Commentaires

	Réintégration du logement par l’occupant
	Oui 
	Non 
	

	Relogement dans un autre habitat
	Oui 
	Non 
	

	Suivi post-intervention (social, médical, …)
	Oui 
	Non 
	

	L’occupant peut entretenir son logement 
	Oui
	Non
	

	Mise en place d’aides à domicile
	Oui
	Non
	

	Gestion des animaux 
	Oui
	Non
	

	Autres 
	Oui
	Non
	


	Changements observés par rapport aux constats initiaux (cf. Étape 1)

	Date

………………

	………………………………………………………………..…………………………..………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………....………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Date

………………
	………………………………………………………………..…………………………..………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………....………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….


!!! À l’usage des travailleurs des organisations membres de la Coordination Sociale de Forest !!! 
