LA
MAISON
DES
FEMMES
Orléans
pour orientation vers La Maison des femmes d’orléanes a
adresser par email a mdf45@chu-orleans.fr
Date: ... / .. / ..
NOM e AdIESSE: ...t s
PrENOM f....ooeeeeeeeceeeeeecieeeiee et sttt st eaean
Date de naissance: ... /... /... TElEphone : ..o
EMAil toeoeee e et
Peut-on joindre la patiente sans danger ? OUI / NON
Si non contact de 1a Personne de CONTIANCE: ....c.uvvierireeeercce e sttt st e s st et b e et seaesesaesen et esesnnaees
Professionnel effectuant 12 dEMANGE : ...ttt ettt ettt st et b b saseteebe s besbesssessesesaennans
INSTIEULION: 1ot e TEIEPNONE & .ottt
EMAIl 2 ettt
Quelle est la demande de la patiente ?
Motif d’orientation vers la MDF ?
Violences actuelles : OUI / NON Violences anciennes : OUI / NON

Contexte(s) des violences : Intrafamiliales / conjugales / migratoires / scolaires / professionnelles / autre

Type(s) des violences : Psychologiques / Physiques / Sexuelles / Administratives / Cyberviolences

ATCD MEICAUX NOTADIES: .........eieiieieeeee ettt e sttt et st st e e et st eb ettt ettt ebs bt et et ettt ets
IMIEAECIN TraItANT & ... ...ttt et e ea e s e s st s sea e sea £ st sea e sttt sttt sim bt sen bt sintesens
Suivi psychologique OU PSYCHIAtIIGUE & .........cccciiiiiicieice ettt s et s et s b s s et e s st esenesesbesaseseneas
Vulnérabilité : enceinte / isolée / addictions / antécédents psy/ handicap / autre

Enfant(s) @ charge (NOM PrENOM DDIN): ....c.ooiiiiiieiererisseietee sttt ese st et esese et st sesese st asessssssasesssssasessssesasessesesasensasenes

Régime Social : Sécurité Sociale / Mutuelle / AME / CMU / Aucun
Suivi social (Nom, Service et coordonnées AU FEFEFENT): .......c.ecuieeeieeieeieieieriee et cte et seteteereeeeteete e bessesessessesessessasassesasatessensasens

Hébergement : Locataire / propriétaire / SDF / 115 / CHRS / Hébergée chez un tiers

Suivi juridique (Nom et coordonnées du ProfESSIONNEI) : ........c.evcreuerererereieeeseee e seeseee e ess s sess s sss s sesaees e sssees s
Nationalité : ..o

Si non francaise, date d’arrivée en France:... / .. / .. Situation réguliére / Irréguliére/ Demande d’asile
Besoin traduction : OUI /NON LANGUE 1 ..t
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