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Fiche de saisie
Pôle de compétences et de prestations externalisées (PCPE)

A retourner à l’adresse mail suivante : contact.pcpe@arhm.fr

Saisie le :       /       /
La personne concernée est informée de la saisie du PCPE :             OUI                     NON

Personne ou structure à l’origine de la demande 	Personne concernée par la demande 
Structure		Nom/prénom		
Nom/prénom			Sexe 	☐   F               ☐  M       	☐ Autre (préciser) : …………..
Fonction/lien		Date de naissance/lieu  	Age	Le :                     à :    		Age : 
Téléphone/mail			Téléphone	Mail		
Adresse		Adresse		
		N° sécurité sociale	
	Nationalité	


Le PCPE intervient auprès de personnes en situation de handicap psychique et en rupture de parcours avec un besoin de coordination pour la suite du parcours. 
Les personnes doivent être âgées entre 18 et 60 ans, avoir les droits de la sécurité sociale ouverts et résider sur le Rhône ou la Métropole de Lyon. 

Identification de la (les) rupture(s) (cocher la ou les cases) :  

Soins : 
Vie sociale : 
Logement : 
Travail/scolarité : 


Explication de la (les) rupture(s) - contexte de la demande :  
Exemples : absence de soins, rupture de liens sociaux, expulsion du logement…  




Attentes exprimées par la personne concernée :  


Besoins identifiés par la personne à l’origine de la demande :  



Soin (à remplir obligatoirement) : 

Diagnostic :  NON     EN COURS
        OUI, quel(s) diagnostic(s) a/ont été posé(s) (liste non exhaustive) :   

☐ Troubles psychotiques	Spécifier : ……………………		☐ Troubles de l’humeur	Spécifier : ……………………		☐ Troubles anxieux	Spécifier : ……………………	
☐ Troubles obsessionnels et apparentés	Spécifier : ……………………		☐  Troubles neurodéveloppementaux	Spécifier : ……………………		☐ Troubles liés à l’usage de substances et conduites addictives	Substance : ……………………	☐ Troubles de la personnalité	Spécifier : ……………………	
☐ Troubles liés aux traumatismes ou trouble de l’adaptation			

Autre : ……………………………

Trouble du développement intellectuel : OUI   NON  


Si non, en cours ou autre, quel(s) sont les élément(s) observé(s) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Suivi(s) :   CMP          HDJ / CATTP        Libéral       Autre : ……………………………………………….……
    CSAPA/SUAL/Service addictologie                Aucun

Médecin traitant : OUI   NON  

Commentaires : ………………………………………………………………………………………………….





Vie sociale :
 Difficultés dans les liens sociaux
 Repli sur soi 
 Isolement/aucun lien avec un entourage
 Liens sociaux préservés

Logement actuel :
 Insalubrité/appartement encombré et/ou non entretenu
 Habitat inadapté (mobiliers inadaptés et/ou détériorés)
 Risque d’expulsion, mesure d’expulsion en cours 
 Sans domicile fixe
 Logement adapté et sans problématique

Commentaires : ………………………………………………………………………………………………….

Autonomie : 
☐ Difficultés dans l’hygiène personnelle (se vêtir, se laver, prendre soin de soi)	☐ Difficultés dans les activités de la vie quotidienne (courses, ménage, préparation des repas, gestion du linge)	☐ Difficultés dans les déplacements 	☐ Autonome 	

Commentaires : ………………………………………………………………………………………………….


Administratif/financier : 
Mesure de protection :   Curatelle Simple     Curatelle Renforcée     Tutelle    Demande en cours         
Si oui, nom du mandataire et coordonnées de l’organisme tutélaire à compléter ci-dessous (cf. tableau ci-dessous).

N° dossier MDPH :

Notifications MDPH :    											 
☐ AAH ou AEEH	☐ RQTH	☐ ESAT	☐ Accueil temporaire		
☐ PCH	- Aides techniques    	☐ PCH- Aides humaines		☐ PCH-Aidants	☐ PCH-Aides exceptionnelles	
☐ ESMS - SAVS		☐ ESMS –SAMSAH        	☐ ESMS – CAJ   	☐ SESSAD	☐ DIME	
☐ EAM	 - MAS	☐ EAM - FAM		☐  EANM – FDV  	☐ EANM – FH              	


Commentaires : ………………………………………………………………………………………………….





Ressources : 		 AAH/AEEH    	 RSA  	 RSJ     	 Pension d’invalidité
 Allocation chômage d’aide au retour à l’emploi           Salaire
			 Autres (ex : parents, autres aides) : ………………………...   Aucune

Commentaires : ………………………………………………………………………………………………….

Scolarité : 
Milieu ordinaire :    		  Milieu spécialisé :   
	
Niveau scolaire :     Primaire         Secondaire         Supérieur          Spécialisé 


Commentaires : ………………………………………………………………………………………………….


Professionnel (si concerné) : 
Milieu protégé :    		Milieu ordinaire :  

Commentaires : ………………………………………………………………………………………………….


Personnes présentes dans la situation (partenaires, famille, entourage, etc.) :

Lien avec la personne	Nom et prénom	Coordonnées
Médecin traitant					
Psychiatre/CMP					
Mandataire judiciaire					
Suivi social					
Entourage				
Autres :				



Le PCPE traitera votre demande en réunion d’équipe pluridisciplinaire et un retour sera fait pour proposer un rendez-vous de préadmission - si la situation correspond aux critères et aux missions du service - ou le cas échéant préconiser d’autres orientations.  


ANNEXE 1 - PROTECTION DE VOS DONNEES PERSONNELLES
Ce document doit être complété et signé par la personne concernée (ou son représentant légal le cas échéant).

La règlementation a évolué avec l’entrée en vigueur du Règlement général sur la protection des données personnelles (RGPD). 
Les données personnelles recueillies sont nécessaires au traitement de votre demande. Elles feront l’objet d’un traitement automatisé et informatisé (sécurisé par mot de passe en fonction des professionnels et de la nature des informations) et sont à l’usage exclusif du service.

En cas de non-aboutissement de la saisine, les données personnelles collectées seront supprimées conformément aux dispositions en vigueur.

Conformément au Règlement général sur la protection des données du 27 avril 2016, les personnes concernées disposent sur les données personnelles les concernant d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation, de portabilité, et d’apposition et peuvent à tout moment révoquer les consentements aux traitements. Les personnes concernées seront susceptibles de faire valoir leurs droits par courrier à DPO – Fondation ARHM 290 Route de Vienne – BP 8252 – 69355 Lyon Cedex 08 et par mail à l’adresse dpo.rssi@arhm.fr.

Je soussigné(e) ………………………………………………………………………déclare avoir été informé (e) de mes droits et apporte mon consentement au partage des informations me concernant auprès de professionnels du service, dans les conditions définies ci-dessus. 


Fait à ………………………………………………….                                          Signature : 
Le __ __ / __ __ /__ __ __ __



 Merci de cocher la case si le consentement de la personne concernée n’a pas pu être recueilli. 

 
Le PCPE pourra examiner la demande même en l’absence de consentement explicite, dans le respect du cadre légal et de ses missions.
En cas de non-aboutissement de la saisine, les professionnels du PCPE s’engagent à supprimer les données collectées conformément aux dispositions en vigueur.

Pôle de Compétences et de Prestations Externalisées (PCPE) - Fondation ARHM
18 rue Jacqueline Auriol 69008 Lyon
contact.pcpe@arhm.fr
Pôle de compétences et de prestations externalisées (PCPE) - Fondation ARHM
18 rue Jacqueline Auriol 69008 Lyon - contact.pcpe@arhm.fr
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