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Nom et coordonnées de 'institution (Adresse BT CACNEL).......cvuiiieiietieec ettt st st et s a s st es sttt et saeses e sbeses et et snanrsases
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N° dossier MDPH : ....coveeeeievevineecnene

Conformément a la législation en vigueur en matiére de traitement de données a caractére personnel, la personne concernée et ou
son représentant Iégal autorise la transmission de cette fiche a la MDPH 02

(] oui [ ] Non

Identification de la personne

Nom : Né(e) le Adresse :
Prénom : a:

Renseignez synthétiquement les différentes rubriques :

Droits et prestations ouverts Orientation Etablissement et/ou service médico-social
[ ]AAH
[]rQTH [ ] ESAT [ ] sAvs [ ] CHRS
|:| Orientation professionnelle |:| Foyer vie |:| MAS |:| Autres.........
|:| Orientation vers formation |:| FAM |:| Foyer logt

|:| Prestation Compensation
du Handicap (PCH)

|:| Autres ..............
Mesures |:| Sauvegarde de justice |:| Tutelle |:| MASP
De protection juridique [ ] curatelle [_] Curatelle renforcée [ | Mandat protection future  [_] Autres............
Nom de la personne ou de Nom : Nom : Nom :
I'organisme tutélaire exercant N1 Prénom : Prénom :
la mesure Adresse : Adresse : Adresse :
Tel : Tel : Tel :

Conformément & la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2994, Vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la MDPHO02



Eléments de synthése

— Indiquez les éléments pertinents a la compréhension de la situation

Problématique repérée de la personne :

Identification des accompagnements sanitaires et paramédicaux :
Indiquez le nom de la ou les personne(s) référente(s) + fonction, le rythme de(s) intervention(s) et précisez si le ou
(les) accompagnement(s) sont : « effectif(s) » — « en attente »- « rompu(s)».

Partie réservée a la cellule de décision et d’orientation

Orientation de la demande : Motivations :

Préconisation d’une nouvelle demande [J
Passage en GOS 1[J
Passage en GOS 2 [J
Autres (préciser) [J

Conformément & la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 202)4, Vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la MDPHO02



