





[bookmark: _GoBack]

SAMSAH Santé Mentale 
22 Rue Blaise Pascal – 65000 TARBES
Secrétariat Tel : 05-62-31-99-16
secretariat.samsah@epas65.fr
www.epas65.fr



Nom : …………………………………………
Prénom : …………………………………….



DOSSIER DE CANDIDATURE

Service d’Accompagnement Médico-Social
pour Adultes Handicapés - SAMSAH en Santé Mentale


Renseignements Administratifs et Sociaux














Destiné aux personnes en situation de handicap psychique

Cadre réservé au secrétariat

Dossier reçu le :
Dossier complet : 	  OUI		  NON
Examen par la Commission d’Admission le : 
Décision : 	  REFUS	  ADMIS
Motif(s) :


















NOM DE NAISSANCE : …………………………………………………………………………………………………………FICHE D’IDENTIFICATION

NOM D’USAGE : …………………………………………………………………………………………………………………
PRÉNOM : ……………………………………………………………………………………………………………………….
SEXE : …………………………… DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ……………………………………………………………
ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………………………………….
CODE POSTAL : ………………………	 COMMUNE : …………………………………………………………………………..
TÉL : …………………………………………………ADRESSE E-MAIL : ………………………………………………………


SITUATION FAMILIALE : 

   Célibataire			   Pacsé(e),Marié(e), Union libre			   Parent isolé
   Autre, précisez…………………………………………………….......................................		

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *

* Carte Nationale d’Identité : 						(photocopie)		
* Notification de la décision d’orientation SAMSAH : 			(photocopie)		
   Date de la notification : …………………….		Date de fin d’orientation : ……………………………………
MESURE DE PROTECTION




Vous bénéficiez d’une mesure de protection juridique :
   CURATELLE		   CURATELLE  RENFORCÉE	   TUTELLE                 HABILITATION FAMILIALE
   Cette mesure est assurée par : 
Nom et adresse : ……………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Représenté par Madame - Monsieur : ……………………………………………………………………………………….
Tél. : ………………………………………………………   Port. : ……………………………………………………………
E-mail : ………………………………………………………………………………………………………………………….
Lien de parenté : ………………………………………………………………………………………………………………..
NIVEAU D’ETUDES/ PROFESSION
SERVICE INTERVENANT



Avez- vous un service qui intervient auprès de vous :

  Oui Précisez………………………………………………………………………………………………………………

  Non

Êtes-vous soutenu(e) par l’un de vos proches (père, mère, enfant, sœur, conjoint, amis ou autre…) ?
Nom et prénom : ………………...…………………………………………………………………………………………….
Lien de parenté : ……………………………………………………………………………………………………………….

LIEU DE VIE ACTUEL


     Au domicile personnel :
Dans un logement individuel	
Au domicile des parents		
Autres 	……………………………	
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

   Autre structure d’accueil (ESAT - Famille d’accueil - Famille) à préciser :
Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Tel : …………………………………………………………………Service : …………………………………………………
Suivi par …………………………………………………………………………………………………………………………

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

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



Quelles sont les raisons qui vous incitent à présenter votre candidature ?
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Renseignements Médicaux à remplir par le Médecin
(À mettre sous enveloppe fermée séparée à l’intention du médecin de la Commission d’Admission)

Ces informations doivent permettre au SAMSAH de proposer un accompagnement le plus adapté possible (p.7 à p.10)



Nom et prénom de l’intéressé(e) : ………………………………………………………………………………………
Âge : ………. Ans
Domicilié(e) à : …………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

1- DEMANDE


La demande de suivi émane de : 
· L’intéressé(e)
· La famille de l’intéressé(e)
· L’équipe soignante avec l’accord de l’intéressé(e)
· Le représentant légal de l’intéressé(e) (tuteur, curateur…)
· Autre (à préciser : suivi SAVS, autre suivi…) : ………………………………….



2- PATHOLOGIE PRINCIPALE ET PATHOLOGIE(S) ASSOCIÉ(E)S (dont addictions)
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Autres critères secondaires :
Ancienneté de la pathologie et mode de début des troubles …………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Évolution des troubles :	Son état est-il stabilisé ? 		   OUI		   NON

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………
3- ECHELLE DE COTATION PSYCHIATRIQUE BREVE : 
  
Nom : ………………………………………………………………………………………………………………………..
Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………
Date : ………………………………………………………………………………………………………………………..
Testeur : ……………………………………………………………………………………………………………………
Instructions : Ce formulaire consiste en 24 symptômes, dont chacun doit être évalué sur une échelle de sévérité de 7 points allant de « l’absent » à « extrêmement sévère ». Si un symptôme particulier n’est pas évalué, écrire PE pour Pas Evalué. Entourer le numéro qui correspond le mieux au terme décrivant la condition du patient pendant l’interview.

	PE/ Pas Evalué			3 : Léger			6 : Sévère
	1 : Absent			4 : Modéré			7 : Extrêmement sévère
	2 : Très léger			5 : Modérément sévère
	Citez des exemples

1. Préoccupation somatique	PE   1   2   3   4   5   6   7 ………………………………………...
2. Anxiété				PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………	
3. Dépression			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………	
4. Tendances suicidaires		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………	
5. Sentiment de culpabilité		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………	
6. Hostilité			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………	 
7. Humeur élevée			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
8. Mégalomanie			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
9. Suspicion			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
10. Hallucinations			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
11. Pensées inhabituelles		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
12. Comportement bizarre		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
13. Négligence personnelle		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
14. Désorientation			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
15. Désorganisation conceptuel	PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
16. Affect émoussé			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
17. Retrait émotionnel		PE   1   2   3   4   5   6   7 ………………………………………...
18. Ralentisseur moteur		PE   1   2   3   4   5   6   7 ………………………………………...
19. Tension				PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
20. Absence de coopération		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
21. Excitation			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
22. Distractibilité			PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
23. Hyperactivité motrice		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………
24. Maniérisme et attitudes		PE   1   2   3   4   5   6   7 …………………………………………








Si hospitalisation(s) antérieure(s) (précisez la fréquence, la durée et les dates) : …………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Autres informations jugées utiles de porter à la connaissance de l’équipe SAMSAH Santé mentale :
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
4- NATURE DU TRAITEMENT ACTUEL : ………………………………….…………………………………………..
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adhésion au traitement : 	   Excellente	   Bonne               Médiocre                   Nulle

L’intéressé est-il capable de prendre régulièrement son traitement comme prescrit ?
   SEUL		   AVEC AIDE	   AVEC SOLLICITATION

Bonne tolérance :		   OUI		   NON

Le cas échéant, précisez les effets secondaires : …………………………………………………………………………
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE ACTUELLE

	Hospitalisation depuis les 12 derniers mois
Si oui, préciser les périodes et les établissements :
	   Oui
	   Non

	Fréquence de suivi (si mis en place) cocher et préciser:

	  CMP
	  CATTP
	  Consultations externes
	  Hôpital de jour
	  Autre :

	La présence d’une infirmière est-elle nécessaire à l’usager pour prendre ses thérapeutiques ?
	   Oui
	   Non

	L’usager peut-il se rendre à ses RDV médicaux et paramédicaux seul ?
	   Oui
	   Non

	L’usager peut-il se rendre à ses RDV médicaux et paramédicaux avec stimulation ?
	   Oui
	   Non

	L’usager peut-il se rendre à ses RDV médicaux et paramédicaux avec accompagnement ?
	   Oui
	   Non

	Si oui :
	   Famille
	   Sanitaire
	   Tierce Personne


5 – CAPACITES DE TRAVAIL
	L’usager a une difficulté à obtenir/conserver un emploi en raison de son handicap
	   oui
	   non

	L’usager est accompagné dans sa recherche d’emploi par un partenaire ?
Si oui, lequel ?
	   oui
	   non

	Si l’usager est accompagné par le Service Public de l’emploi (Pôle Emploi, Cap Emploi, Mission Locale), bénéficie-t-il d’une prestation ponctuelle spécifique (PPS) Handicap Psychique ?
	   oui
	   non

	La situation de handicap est compatible avec l’exercice d’une activité professionnelle ?
	   oui
	   non

	Si non, pour une durée :
	   moins d’un an		   compris entre 1 et 2 ans
	   plus de 2 ans

	L’orientation professionnelle peut être envisagée en milieu ordinaire :              à temps complet	           à temps partiel

	Si, à temps partiel :
	   moins d’un mi-temps
	   plus d’un mi-temps

	L’orientation professionnelle est possible en milieu protégé ?
	
	

		   oui de manière classique			   oui type « hors les murs »		   non

	Si oui :
	   temps complet
	   temps partiel


6 – CAPACITES DE CONDUIRE
Permis de conduire : 	   OUI		   NON			Catégorie :…………………………..…….
Année d’obtention : ………………………



	Observations :
	Date :
Signature et cachet du professionnel de santé ou du service



 MON SUIVI MÉDICAL (à remplir par le demandeur)


Avez-vous un traitement médical ?		   OUI		   NON
Avez-vous des difficultés à suivre votre traitement ? 	   OUI		   NON
(Facultatif )
Nom de votre médecin psychiatre : ……………………………………………………………………………………….
· Adresse :  ..………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
· Tél. : ……………………………………………………   E-mail : ……………………………………………………….
· Secteur psychiatrique : ………………………………………………………………………………………………….
· Fréquence des visites : ………………………………………………………………………………………………….

Nom de votre médecin traitant : ……………………………………………………………………………………………
· Adresse : ..………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
· Tél. : ……………………………………………………   E-mail : ………………………………………………………
· Fréquence des visites : …………………………………………………………………………………………………..
Nom de votre psychologue : ………………………………………………….……………………………………………
· Adresse : ..………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
· Tél. : ……………………………………………………   E-mail : ………………………………………………………
· Fréquence des visites : …………………………………………………………………………………………………..
Ce dossier doit être rempli, si possible, par la personne concernée ou par :
Nom : ……………………………… Prénom : ………………………… Lien avec la personne concernée : ………………………………

Je déclare sur l’honneur exact les renseignements indiqués ci-dessus.
Fait à ………………………………………	le ………………………………

Signature :

DOCUMENT À REMPLIR PAR LA PERSONNE ET L’ENTOURAGE 


Nom : ……………………………………………………. Prénom : …………………………………………………….
Adresse :  ...………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….

Vous répondez à ce questionnaire concernant : Madame, Monsieur …………………………………………………….
en qualité de :
                 Personne elle- même 
	   Membre de sa famille (lien de parenté, à préciser) : …………………………………………………….
	   Représentant légal (tuteur ou curateur) : ………………………………………………………………….
	   Autre (à préciser) : ……………………………………………………………………………………………


Afin de permettre à l’équipe professionnelle du SAMSAH Santé Mentale de réaliser une évaluation globale de l’intéressé(e) et de mesurer son degré d’autonomie dans la vie quotidienne, merci de bien vouloir compléter les tableaux ci-dessous en cochant, par activité, la case qui correspond le mieux, selon vous, à sa situation.

	ACTES ESSENTIELS (entretien personnel et déplacements)

	Activités
	Fait seul
	Fait avec sollicitation
	Fait avec surveillance continue
	 Ne fait pas, ou de manière inconstante
	Observations

	Hygiène/Propreté
	
	
	
	
	

	S’habiller de façon adaptée
	
	
	
	
	

	Préparer un repas chaud
	
	
	
	
	

	Suivi médical
	
	
	
	
	

	Observance du traitement
	
	
	
	
	

	Utiliser les transports en commun
	
	
	
	
	




	VIE DOMESTIQUE ET VIE COURANTE

	Activités
	Fait seul
	Fait avec sollicitation
	Fait avec surveillance continue
	 Ne fait pas, ou de manière inconstante
	Observations

	Faire ses courses
	
	
	
	
	

	Préparer un repas simple
	
	
	
	
	

	Faire son ménage
	
	
	
	
	

	Entretenir son linge et ses vêtements
	
	
	
	
	

	S’occuper de sa famille
	
	
	
	
	

	Gérer son budget, faire les démarches administratives
	
	
	
	
	

	Vivre seul dans un logement indépendant
	
	
	
	
	

	Avoir des relations informelles de voisinage
	
	
	
	
	

	Participer à la vie communautaire, sociale et civique
	
	
	
	
	

	Partir en vacances
	
	
	
	
	


[image: ]Annexe 1 Procédure Admission SAMSAH SC SH 0001
	


	TÂCHES ET EXIGENCES GÉNÉRALES, RELATION AVEC AUTRUI, COMMUNICATION

	Activités
	Fait seul
	Fait avec sollicitation
	Fait avec surveillance continue
	 Ne fait pas, ou de manière inconstante
	Observations

	S’orienter dans le temps
	
	
	
	
	

	S’orienter dans l’espace
	
	
	
	
	

	Fixer son attention
	
	
	
	
	

	Mémoriser
	
	
	
	
	

	Prendre des décisions
	
	
	
	
	

	Prendre des initiatives
	
	
	
	
	

	Gérer sa sécurité (réagir de façon adaptée à une situation risquée, éviter un danger)
	
	
	
	
	

	Maîtriser son comportement (émotions, pulsions) dans ses relations avec autrui
	
	
	
	
	

	Utiliser des appareils et techniques de communication
	
	
	
	
	

	Mener une conversation
	
	
	
	
	


Autre informations utiles que vous souhaitez porter à la connaissance de l’équipe professionnelle du SAMSAH en Santé Mentale (contexte familial et social, emploi, logement, ressources…) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….

Date :







Autorisation de la personne concernée par le questionnaire et/ou de son représentant légal :Signature de la personne  ou de la personne de l’entourage :

Je soussigné(e) Madame, Monsieur * …………………………………………………. autorise la personne désigné(e) ci-dessus à transmettre ces informations à l’équipe professionnelle du SAMSAH en Santé Mentale et à la MDPH.

Date :
Signature de la personne concernée :





 * Rayer la mention inutile
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