Fiche pratique n° 2 : Organisation prévue à la sortie de l’hospitalisation

· du service hospitalier vers les mandataires judiciaires 
A adresser au mandataire par fax ou par mail : N° ………………………….   au minimum 48 H avant
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
	Nom/prénom de la personne protégée hospitalisée : …………………………………………………………………………………………
Date de naissance : ……………………………………………
Sortie de l’hospitalisation le : ………………………………………………………….

	Suivi CMP 
Nom du CMP : ……………………………………….…         N° Tél    …………………………………………..
Contacts/soins :   Hebdomadaire                 Mensuel                  autre (précisez) : …………………………………………
Infirmier libéral :  Oui  non …………………………..        si oui coordonnées : ………………………………………………………….

	Visites à domicile prévues : Nom de l’infirmière référente
 Oui  non …………………………..                si oui modalités : ……………………………………………………………………………..…….
Nom de l’infirmier référent :   …………………………………………………        N° Tél  ………………………………………………….…………

	Consultations médicales :
 Hebdomadaire                 Mensuel                    autre (précisez) : …………………………..……………………………………….
………………………………………………………….………………………………………………………….………………………………………………………….
Nom du psychiatre : ………………………………………………………………………………………………………………

	Autre prise en charge :
 Hôpital de jour             
 CATTP (Centre d’Accueil Thérapeutique  à Temps Partiel)            
 EQUIPAD (Soins à domicile psychiatriques)          

	Interventions déjà mises en place :
 Aide à domicile                  Organisme : …………..…….…………………………… Fréquence : ……………………………………………
 Portage de repas               Organisme : …………..…….…………………………… Fréquence : ……………………………………………
 SAVS
 SAMSA PSY (Service Accompagnement Médico-social,)  précisez…………….………………….……………………………………
 Autres interventions, précisez ………………………………………………………………………………………………………….……………….                                                                                                       

	Préconisations d’ interventions :
 Aide à domicile                  Organisme : …………..…….…………………………… Fréquence : ……………………………………………
 Portage de repas               Organisme : …………..…….…………………………… Fréquence : ……………………………………………
 SAVS
 SAMSA PSY (Service Accompagnement Médico-social)  précisez………………………………………………………………….……
 Autres interventions, précisez …………………………………………………………………………………………………………………………..                                                                                                     

	Modalités spécifiques dans le cadre d’interventions :
 Nécessité d’être à 2 personnes lors de visites à domicile             
 La personne refuse les visites à domicile            
 Recevoir la personne hors domicile
  Autre (précisez) : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



