FICHE DE SAISINE EQUIPE MOBILE RESSOURCE (EMR) egjjf/

CENTRE

“00 . HOSPITALIER
INDISPENSABLE A TOUTE PRISE EN CHARGE La
Auteur de la demande : ‘ ‘
ENFANT : ‘ NOM ‘ ‘ Prénom ‘ ‘ Date de Naissance + Age ‘
Structure / Famille d’Accueil Actuelle Protection de ’Enfance
NOM Date deentée | | - Nom prenom du Référent
- Contacts
Adresse - NOM Prénom du Cadre
- Contacts
‘ Téléphone Email ‘ ]
- NOM Prénom du Psychologue
Accord pour l'intervention de TEMR donnée le : - Contacts
- NOM Prénom du Délégué
- Contacts
PPE : Fait: [](En cours: [« Ont été informé(e)s de cette saisie de 'EMR le :
FAMILLE
Parent1: | NOM ‘ ‘ Prénom ‘ Autorité Parentale [«
‘ Adresse ‘
‘ Téléphone ‘ ‘ Email ‘
Parent2: | NOM | ' Prénom | Autorité Parentale [
‘ Adresse ‘
‘ Téléphone ‘ ‘ Emalil ‘
Personne Ressource : ‘ NOM ‘ ‘ Prénom ‘
‘ Téléphone ‘ ‘ Email ‘ Lien de parenté :
FRATRIE
Nom Prénom Age lien | Nom Prénom Age lien

Synthése du lien autour de I'enfant :

Eléments de vie importants :




SCOLARITE

Etablissement Scolaire ‘ ‘ Localité ‘ ‘ Classe/Niveau

Synthése/ Eléments significatifs :

PRISE EN CHARGE SANITAIRE

Enfant connu de la pédopsychiatrie oui : [« non : [« ‘ Pédopsychiatre actuel(le) ‘
L’enfant & t-il un suivi en cours : oui : [« non : [« ‘ Etablissement de Soins / Unité ‘
‘ Contact ‘
Type de prise en charge : CMP [« HDJ : [« Hospitalisations : (1« Autres : [ | Précisions au besoi ‘
‘ Modalités: ‘
Suivi psychologue : oui: [« non: [« autres suivis : [«

‘ Précisions au besoin ‘

‘ Nom du Professionnel ‘ ‘ Localité ‘ ‘ Modalités ‘

Reconnaissance handicap (MDPH) : oui: [« non : [« ‘ Précisions au besoin ‘

Quels sont les besoins identifiés au regard de cette situation ?

Pour le référent Social Pour la structure / Famille d’Accueil

Quelles sont vos attentes a I’endroit de ’'EMR ?

[ Evaluation [ Orientation [ Supervision []Sensibilisation

| Pour le référent Social | Pour la structure / Famille d’Accueil

J Equipe Mobile Ressources (EMR)
e&é // Tel : 03.80.42.54.68
“90 ’ IEI()ESgITLLTElg Mail : emr@chlcdijon.fr

La o ( ﬁ 1 boulevard Chanoine Kir, 21000 Dijon
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