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— Fiche de saisine de la cellule de coordination sur une situation problématique —

Fiche a transmettre :

- par courriel a : clsmpau-agglo@chpyr.fr

- par courrier a: Conseil Local Santé Mentale Pau-Agglomération- C.H. des PYRENEES - 29, avenue du
Général-Leclerc - 64039 PAU Cedex

Date de la demande : ........... [, [ N° d’enregistrement : .......................
A remplir par la coordinatrice

IDENTITE DU SIGNALANT
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PERSONNE CONCERNEE

Anonymisation, précisez uniquement les initiales du nom et prénom @ ...........cccoeiiiiiiiiiiininenennns.
SEXE I i U4 Homme U Femme
Année de naissance : ...................

DESCRIPTION DE LA SITUATION / MOTIF DE LA DEMANDE

Afin de conserver I'anonymat, merci de ne faire paraitre aucun des éléments suivants : nom, prénom, adresse
précise.
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mailto:clsmpau-agglo@chpyr.fr

Structure / Nom-Prénom / Fonction Téléphone Courriel

Le signalant s’engage a :

- participer a la cellule de coordination au cours de laquelle sera traitée la situation ;

- informer la personne que sa situation sera évoquée en cellule de coordination.

La personne a été informée que sa situation sera évoquée dans la cellule de coordination du C.L.S.M.
Pau-Agglomération :

U Oui O Non

Faita oo, [€ e Signature du signalant
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