Annexe  2
Fiche pratique n° 1 : Informations réciproques concernant la personne protégée hospitalisée

· des mandataires judiciaires vers le service hospitalier 
A adresser au service hospitalier par fax ou par mail : N° ……………   Date de l’info : ………………
S’il est informé de l’hospitalisation, le mandataire transmet aux professionnels du service hospitalier tout élément utile et nécessaire à la continuité du projet de vie de la personne protégée et à une cohérence des actions.
	Nom du Service mandataire : ……………………… …………..                 N° du standard :………………………………………………
                                                                                                                   Mail en cas d’urgence : ………………………….………..

	Nom du Mandataire à contacter : 
………………………………………………………………………………….
Ligne directe ………………………………………………………………..
Peut être communiquée à la personne protégée ?
                       Oui  non
Mail …………………………………………………………………..………...
Fax : ………………………………………………………………………..……
	Nom de l’Assistante/secrétaire à contacter :
………….…………………………………………………………………
Ligne directe ……………………………………….……………...
Mail …………………………………………………………..………..


	Personne protégée hospitalisée :
Nom :…………………………………………………………………..……
Prénom :……………………………………………………………………
Date naissance : ……………………………………………………....
Adresse :……………………………………………………………….….
…………………………………………………………………………….…..
	Type mesure : 
 Curatelle simple : mesure d’assistance et de contrôle
 Curatelle renforcée : mesure d’assistance et de contrôle. Le curateur gère les ressources pour les affecter aux charges courantes et obligatoires de la personne protégée
 Tutelle : mesure de représentation de la personne pour la protection de ses biens et/ou de sa personne 
  Sauvegarde de justice : mandat spécial pour des actes particuliers

	Mutuelle :   Oui  non
Si oui, nom de la Mutuelle : …………………………………….….
N° contrat : …………………………………………………………….…..
	Vit seul(e) ?  Oui  non
Si non : précisez ……………………………………………………….
Animaux domestiques présents au domicile :
 Chat    Chien  NAC (serpent, mygales,….)

	Type de logement : 
 Logement pérenne
 Logement provisoire
 Sans logement
 Autre : précisez   ………………………………………………....
	Alertes sur le logement : 
 Problèmes sur le logement de conflit de voisinage ?
 Oui  non
 Nettoyage du logement à prévoir avant la sortie ?
 Oui  non
Si oui, date envisagée :…………………………………………..

	Mode habituel de retrait d’argent : 
 Dispose d’une carte de retrait en  DAB
 Retrait au guichet 
 Lettre chèque
	Fréquence de retrait : 
 Hebdomadaire                 Bi-hebdomadaire
 A la quinzaine                   Au mois

	Réunion de synthèse souhaitée ?   Oui   non …………………………..date : ………………………………………………………….

	Informations complémentaires utiles : (ex : audience avec juge….)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...




· du service hospitalier vers les mandataires judiciaires 

A adresser au mandataire par fax
 Le professionnel du service hospitalier transmet au mandataire tout élément utile et nécessaire à la continuité du projet de vie de la personne protégée et à une cohérence 
des actions.

	
A pré-remplir par le mandataire/l’assistante :

Nom du mandataire : ………………………………………………………N° Fax :……………………………………………………………………
Nom/prénom de la personne protégée hospitalisée : ……………………………………………………………………………………….


	A J + 8 :                                                                                            

Date de l’info : ………………………………………
Séjour hospitalier : 
 a changé de service  Oui  non …………………………..   si oui dans quel service ? ………………………………………………
 évènement pouvant donner lieu à saisine judiciaire : ………………………………………………………………………………………….
 autre(s) information(s) susceptible(s) d’intéresser le mandataire : ……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
Modalités actuelles de sorties hors du service :  
………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………
Réunion de synthèse souhaitée ?   Oui  non …………………………..date : ……………………………………………………….…….

	Départ du service non programmé :

Depuis le : ………………………………………………
Réunion de synthèse à prévoir ?   Oui  non …………………………..date : ……………………………………………………………….

	  Organisation de la fin d’hospitalisation : Cf. Fiche pratique N°2 « Organisation prévue à la sortie de l’hospitalisation »
dans la mesure du possible prévenir le service mandataire 48H a minima à l’avance.

Date de sortie envisagée :   ……………………..………
Adresse du CMP : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Problèmes sur le logement :     Oui  non …………………………..si oui précisez : ………………………………………………..……
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
Démarche(s) à prévoir :      Oui  non …………………………..si oui précisez : ……………………………………………………..…….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
Réunion de synthèse à prévoir ?   Oui  non …………………………..date : ……………………………………………………………...

	Informations complémentaires utiles :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



