ox FORMULAIRE D’ / NALYSE
[ ]
MAIA ET D’ (JRIENTATION DES SITUATIONS

Normandie

DOCUMENT RESERVE A UN USAGE STRICTEMENT PROFESSIONNEL
La personne est-elle informée de la demande ? oui non
La personne accepte-t-elle que sa situation soit évoquée avec d’autres professionnels ? oui non

DATE DE LA DEMANDE :

PERSONNE CONCERNEE EMETTEUR DE LA DEMANDE
NOM (d’épouse) : NOM Prénom :
NOM (de naissance) : Organisme :
Prénom : Fonction :
Date de naissance : Commune :
Age : Téléphone :
Sexe : Mail :
Adresse :
CP et Commune : PERSONNES RESSOURCES
Téléphone : (NOM Prénom / Coordonnées / Nature du lien...)
Situation familiale :
Mode de vie :

Statut d’hébergement :

Localisation actuelle :

Protection juridique: oui  non demande en cours ne sait pas
Si oui, type de mesure :
Coordonnées de la personne nommée :

Si demande en cours, personne a l’origine de la demande :

Caisse de retraite principale :

PRESTATIONS FINANCIERES

(Préciser Attribuée / En cours)

SUIVI MEDICAL (APA / PCH / AAH / AEEH / RSA...)

Médecin traitant :
Le médecin traitant est-il informé de la demande ? oui Onon
Spécialiste(s) :

Absence de suivi médical : oui non
Motif :

AIDES HUMAINES DEJA EN PLACE

Structure et/ou

Nom de lintervenant Type dintervention Frequence En place depuis

Conception : MAIA de la Normandie / Mise a jour : octobre 2018

CONTEXTE DE LA DEMANDE

Mentions légales
(https://fr.calameo.com/read/0052804963bdd74da1716)


https://www.calameo.com/read/0052804963bdd74da1716

ALERTES REPEREES

ENVIRONNEMENT SOCIAL ET FAMILIAL

[J Epuisement ou souffrance de [’aidant

[J Notion d’isolement (absence ou fragilité du lien social avec la famille,
[’entourage, le(s) voisin(s)...)

OJ Expression d’un sentiment de solitude

[J Evolution de la vie sociale (rupture progressive ou brutale avec
U’entourage, déces d’un proche...)

1 Risque ou suspicion d’abus de faiblesse, de maltraitance et/ou de
vulnérabilité

O Problématique familiale compromettant le maintien a domicile

(conflits familiaux ou conjugaux, déni ou incompréhension de la maladie,
interlocuteurs multiples...)

[ Sentiment d’épuisement des professionnels

Informations complémentaires :

@ ASPECTS ECONOMIQUES ET ADMINISTRATIFS

[J Droits communs non ouverts (sécurité sociale, mutuelle, retraite...)
[ Difficultés dans la gestion administrative (ne trie plus les papiers...)
[ Difficultés financiéres (précarité économique, crédits, dettes...)

[0 Comportement a risque (gestion financiére, retraits...)

Informations complémentaires :

@ HABITAT / SECURITE

[ Probleme d’accessibilité au logement

[J Changement dans l’entretien du logement

[0 Logement encombré et/ou dégradé et/ou présence de nuisibles

[ Absence de moyens de communication

[0 Configuration inadaptée du logement

O Comportement(s) a risque (négligence dans [’utilisation du gaz,
conduite automobile non sécurisée...)

[ Isolement géographique

[ Difficultés de cohabitation avec des animaux domestiques

[ Difficultés de relations avec le voisinage

Informations complémentaires :

rf

O Difficultés dans les actes essentiels de la vie quotidienne (se
nourrir, se laver, se vétir, aller aux toilettes...)

[ Difficultés dans les actes de la vie domestique (courses, ménage,
préparation des repas, linge, budget, moyens de communication...)

[ Difficultés dans les activités personnelles et de loisirs (ne peut plus
faire ce qu’elle aimait, peur de sortir...)

[ Refus d’aides et/ou de soins par la personne et/ou son entourage

[0 Refus/arrét d’intervention de professionnels

O Difficultés de mobilité

Informations complémentaires :

@ SANTE

[ Suivi médical absent ou irrégulier
[J Troubles cognitifs (probléemes de mémoire, d’orientation dans le temps
et/ou l’espace...)
I Troubles du comportement (déambulation, agressivité, errance...)
[ Troubles sensoriels (vue, ouie, godt, odorat...)
[0 Troubles nutritionnels (perte de poids, d’appétit, difficultés a se
nourrir...)
[J Troubles addictifs
[0 Symptome(s) physique(s) (essoufflement, perte d’équilibre)
[J Grabatisation récente (plaies, baisse de mobilité)
[J Souffrance physique
[0 Souffrance psychique
[ Chutes fréquentes (plus de 2 dans les 6 derniers mois)
[ Hospitalisations répétées (plus de 2 dans les 6 derniers mois)
Motif :
Lieu d’hospitalisation, si connu :
[ Difficultés dans la gestion des médicaments
[J Maladie chronique nécessitant un suivi médical régulier

Informations complémentaires :

SOUHAIT(S) DE LA PERSONNE

BESOINS EXPRIMES PAR L’ENTOURAGE

CADRE RESERVE AU DESTINATAIRE

Date de réception de la demande :

Date d’examen de la demande :

Réponse a ’émetteur le :

Code dossier :

Proposition d’orientation :
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