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Document à compléter et à envoyer à Romain Croc (rcroc@mairie-saint-ouen.fr) 
2 semaines avant inscription à la RESAD



FICHE SAISINE RESAD
Date de la demande : 

Professionnel / Organisme demandeur : 
Nom : …………………………………………………………………………

Service : ……………………………………………………………………

Mail : …………………………………………………………………………	
				
Téléphone : ……………………………………………………………….



Personne concernée :
Nom : ……………………………………………………………………………
Prénom : ………………………………………………………………………
Date de naissance : ……………………………………………………..
Sexe : …………………………………………………………………………… 
Adresse : ……………………………………………………………………...
Situation familiale : ………………………………………………………

La personne a-t-elle été informée de la présentation de sa situation en RESAD ?             OUI / NON
La personne est t – elle d’accord pour que sa situation soit présentée en RESAD ?          OUI / NON
La personne souhaite- elle être présente à la RESAD ?                                                            OUI / NON

Médecin traitant : 


Mesure de protection mise en place : Oui / Non 
Si oui, indiquez nom et coordonnées : 


Ressources de la personne : 
Emploi, allocations, retraite…
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Sollicitation de la RESAD
Quel est le motif ?




Actions mises en place avant la RESAD  
SANTE (psychiatrie, souffrance psychologique, addiction, somatique, incurie, acteurs médicaux déjà intervenus…) 




LOGEMENT (hébergement d’urgence, logement, dette locative, troubles voisinage, Diogène, acteurs sociaux déjà intervenus…) 






SOCIAL (suivi social, droits ouverts, protection de l’enfance, protection victime de violences, grande précarité, liens actuels, acteurs sociaux déjà intervenus…)








Professionnels / Services à inviter à la RESAD : 




Coordination du Conseil Local en Santé Mentale (CLSM) – 
Centre municipal de santé, 62 avenue Gabriel Péri – 93400 Saint-Ouen – tél. 06 17 52 30 31 – fixe. 01 49 18 96 94
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