[image: ]DOSSIER INDIVIDUEL de SITUATION
Staff Médico Psycho Social pré et/ou post-natal
NOM Prénom

Partie 1 : AVANT : Renseignements généraux et demande de passage en staff                     NOM Prénom
Situation administrative :
DN                                     Age : 
Adresse postale

Tel
Nationalité 

Situation économique et sociale :

[bookmark: _GoBack]Profession
Aides/allocations
Couverture sociale

EDS/MDS concerné 


Critères RETENUS de passage en staff (se référer à la fiche OUTIL)

Majeurs: Préciser




Mineurs : Préciser




Éléments défavorables : Préciser














GROSSESSE 
G ?   P ?             Terme Prévu: Préciser
Désirée : O/N       Suivie : O/N     Déclarée : O/N

Pathologie(s) obstétricales :


Pathologie(s) autres :


Traitements :


ATCDS impactant la situation
(Somatique, psychique et social)
Préciser










Situation familiale :
Coparent :
Nom Prénom
Age
Vie commune
Enfants du couple :
Prénom/âge/au domicile parental/mesures 


Enfants de la mère:
Prénom/âge/au domicile parental/mesures 


Enfants du coparent :
Prénom/âge/au domicile parental/mesures 













Éléments de passage en Staff MPS:
Professionnel demandeur : Préciser
Date demande : Préciser
Terme : Préciser
Information à la patiente:
Flyer donné : oui/non
Consentement recueilli : Oral/Écrit
REFUS : oui/non






Situation PREVENTION/PROTECTION





	

Professionnels impliqués dans la prise en charge :
Référent de confiance désigné par la patiente ligne 1 en vert  
Réfèrent qui coordonne la situation ligne 2 en bleu
Professionnel qui suit la grossesse ligne 3 en rouge

	Nom
	Profession
	Téléphone
	Email
	 Invité /Présent
Staff
	Charte signée
	mis en place (M)/ à mettre en place(A)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Partie 2 : PENDANT : DATE 1er Staff MPS                        TERME :
Évolution de la situation depuis la demande de passage en staff MPS
Préciser







Éléments Ressources identifiés :
(Compréhension & capacités, compétences, investissement, mise au travail, personnes identifiées dans le cercle familial ou amical)
Préciser
















Préconisations du STAFF MPS:
Ante natales :  Préciser



Pendant l’accouchement :  Préciser



En suites de couches : Préciser



Au retour à domicile  : Préciser
























Partie 3 : APRES : Restituer, communiquer et évaluer / DATE 1er Staff MPS
Retour à la patiente:

Qui : Préciser
Quand : Préciser
Précisions si besoin






TERME encore précoce
      Prévoir Staff MPS à distance : Date & référent 


Nécessité d'un nouveau temps de réflexion commune :

      RCP Concertation / 2ème temps de Staff :  Pré ou Post natal
      Date & référent

      Synthèse au département :  Date & référent


















Transmission du document: O/N
(Feuille émargement en PJ) IMPORTANT

Date : Préciser

Transmissions sécurisées : O/N

SYST tous les professionnels impliqués dans la situation
SYST Médecin Traitant : Nom Préciser
Médecin responsable PMI secteur : Nom Préciser

Document joint au dossier médical : O/N
















ECRIT à la CRIP:

Alerte prénatale / IP : Préciser
Qui : Préciser
Date envoi : Préciser

Suites données par la CRIP : Préciser

















Évaluation & Suivi Staff MPS :

Tableau suivi rempli : O/N


















Partie 4 : DATE 2eme Staff MPS / Concertation : 

Évolution de la situation depuis le 1er staff MPS
Préciser







Éléments Ressources identifiés :
(Compréhension & capacités, compétences, investissement, mise au travail, personnes identifiées dans le cercle familial ou amical)
Préciser





	






ychique : Préciser
Social: Préciser



Préconisations du STAFF MPS:
Ante natales :  Préciser



Pendant l’accouchement :  Préciser



En suites de couches : Préciser



Au retour à domicile  : Préciser






















Partie 5 : APRES : Restituer, communiquer et évaluer / DATE 2eme Staff MPS 

ECRIT à la CRIP:

Alerte prénatale / IP : Préciser
Qui : Préciser
Date envoi : Préciser

Suites données par la CRIP : Préciser








Évaluation & Suivi Staff MPS :

Tableau suivi rempli : O/N















Transmission sécurisée du document:
(Feuille émargement en PJ) IMPORTANT

Date : Préciser

SYST tous les professionnels impliqués dans la situation
SYST Médecin Traitant : Nom Préciser

Médecin responsable PMI secteur : Nom Préciser

Document joint au dossier médical : Préciser



Retour à la patiente:

Qui : Préciser
Quand : Préciser
Précisions si besoin


Professionnel responsable de la coordination et suivi du dossier si différent du 1er Staff MPS (à contacter si besoin)
Nom 
Profession
Téléphone 
E Mail
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