Formulaire d’Analyse Multidimensionnelle et d’Orientation - FAMO
La personne concernée ou son représentant a donné son consentement pour le partage et/ou l’échange d'informations entre professionnels sur sa situation : 
☐ oui	☐ non
La personne est-elle informée de cette demande d’orientation : 
☐ oui	☐ non

	Première prise de contact : professionnel contacté et initiateur de la demande

	
	Date de la demande d'intervention :      



Professionnel qui complète le formulaire
	Structure / Service :      

	Nom :      
	Prénom :      

	Adresse :      

	Code Postal :      
	Ville :      

	@ :      
	 :	     
	Fax :	      



Personne à l'origine de la demande d'intervention (si différent du professionnel qui complète le formulaire)
	Structure / Service :      

	Nom :      
	Prénom :      

	Adresse :      

	Code Postal :      
	Ville :      

	@ :      
	 :	     
	Fax :	      





	Personne concernée

	
	Nom :      
	Prénom :      

	Nom de naissance :      
	Date de naissance :      
	Age :      

	Lieu de naissance :      
	Sexe :                            
	Statut :                            

	Adresse :      

	Code Postal :      
	Ville :      

	@ :      
	 :	     
	Fax :	      

	Type d'habitat :                           
	[bookmark: ListeDéroulante3]Statut d'occupation du logement : 

	En activité : 	☐ oui ☐ non 
	Si oui, activité socio-professionnelle : 
	Si autres préciser :      

	Scolarisé : 	☐ oui ☐ non
	





	Entourage de la personne concernée

	
Personnel : personnes ressources, référents de la personne (en dehors de la personne à l'origine de la demande)
	Lien avec la personne (famille, voisinage, tuteur…)
	Nom / Coordonnées / Téléphone

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     



Médecin traitant (s'il n'est pas à l'origine de la demande)
	☐ Informé de la demande - Date :      
	Accord d'intervention : ☐ oui ☐ non - Date :      

	Nom :      
	Prénom :      

	Adresse :      

	Code Postal :      
	Ville :      

	@ :      
	 :	     
	Fax :	      



Entourage professionnel connu (en dehors de la personne à l'origine de la demande)
	Professionnels / Structures / Services intervenants
(saisir à l’aide du menu)
	Nom du professionnel / Structure / Service / Téléphone
	Intervention en place ?

	                                        	     
	[bookmark: ListeDéroulante4]

	                                        	     
	

	                                        	     
	

	                                        	     
	

	                                        	     
	

	                                        	     
	

	
	
	




	Demande exprimée

	
Demande exprimée par la personne concernée :      


	
Demande exprimée par le professionnel : 

---------------------

Si autres, préciser : 
     

	Analyse multidimensionnelle : facteurs de complexité et/ou de fragilité

	
A -« Domaine de la santé » (physique et psychologique)
☐ Absence de suivi médical (avec ou sans médecin traitant)
☐ Refus d’aide et de soins (de la personne ou de son entourage)
☐ Mauvais état de santé et/ou épuisement ressenti par la personne 
	(plainte exprimée…)
☐ Symptômes physiques (essoufflement même au repos, pertes 
	d’équilibre, chutes, plaies, baisse de la mobilité…)
☐ Troubles cognitifs (problèmes de mémoire, d’orientation dans le 
	temps et/ou de l’espace, déni de la maladie…)
☐ Troubles du comportement (déambulation, agressivité, repli sur soi, 
	désinhibition…)
☐ Troubles nutritionnels (perte ou prise de poids, d’appétit, difficultés à 
	se nourrir…)
☐ Troubles psychiques (anxiété, tristesse, troubles de l’humeur, idées 
	suicidaires, troubles du sommeil, sentiment de persécution, idées 
	délirantes…)
☐ Troubles sensoriels (baisse de la vue, de l’ouïe, du goût, de l’odorat…)
☐ Troubles intellectuels
☐ Maladies chroniques
☐ Polypathologies invalidantes
☐ Hospitalisations itératives

B- « Domaine de l'autonomie fonctionnelle » (vie quotidienne)
☐ Problèmes dans les actes essentiels de la vie (se nourrir, se vêtir, se 
	laver, se déplacer à l'intérieur, se déplacer à l'extérieur, aller aux 
	toilettes)
☐ Problèmes dans les activités de la vie domestique (courses, ménage, 
	préparation des repas, gestion du linge, des médicaments, des 
	moyens de com…)
☐ Problèmes dans les activités sociales (baisse ou arrêt des 
	activités personnelles, professionnelles, de loisirs…)


	
C-« Domaine de l'environnement familial et relationnel
☐ Épuisement et/ou incapacité de l’aidant (manque de temps 
	personnel, difficultés à suivre les aides en place…)
☐ Isolement problématique (décès de l’aidant, changement brutal du 
	contexte de vie, absence ou fragilité du lien : famille, entourage, 
	voisin, pas de personne ressource ou limitée dans son intervention)
☐ Isolement social, sentiment de solitude (ressenti)
☐ Problématique compromettant le maintien à domicile (projet d'entrée 
	en établissement non partagé, cohabitation difficile…)
☐ Risque ou suspicion d’abus, de maltraitance (physique ou 
	psychologique, négligence…)
☐ Difficultés de communication (ne parle pas/plus le français, ne le 
	comprends pas/plus, ne le lit pas/plus…)
☐ Difficulté à exprimer ses souhaits, ses aspirations, ses besoins

D- « Domaine de l’habitat - Sécurité individuelle»
☐ Habitat inadapté (SDB, WC inadaptés, mobilier inadapté et/ou 
	détérioré avec risques de chutes et/ou d’accidents domestiques : 
	gaz, tapis, escalier…)
☐ Insalubrité/ Isolation / Vétusté/ Appartement encombré / Chauffage
☐ Problème d’accessibilité du logement (pas d’ascenseur…)

E-« Domaine des aspects administratifs et/ou financiers»
☐ Difficultés/incapacité dans la gestion courante (ne trie plus les 
	papiers, plus d’argent liquide au domicile, factures impayées, carte 
	de retrait invalidée…)
☐ Perte ou difficulté d’accès aux droits (Mutuelle, Assurance Maladie, 
	Retraite, ASPA…)
☐ Besoins d'aide financière (pour la prise en charge à domicile ou en 
	établissement)
☐ Précarité économique (endettement, manque de ressources, budget 
	déséquilibré…)
☐ Risque d’expulsion, mesure d’expulsion en cours, impayés EDF, eau, 
	Loyers

	Plan d'aide et de soins

	
Aides financières
	☐ APA / Gir :       ☐ en place ☐ en cours
	☐ PCH ☐ en place ☐ en cours

	☐ Caisse de retraite – Laquelle :      
	



Description du plan d'aide et de soins
     

Est-il adapté aux besoins ☐oui ☐non  - Si non, pourquoi :      

Demande d’accueil en établissement médico-social effectuée ☐oui ☐non  - Si oui, lesquels :      


	Exposé de la situation : problématique repérée & motif de l'orientation ou de la réorientation

	
     










	FICHE NAVETTE d’ORIENTATION
 vers l'équipe d'évaluation et/ou de coordination et d'intégration pour cette situation complexe

	
	☐ Orientation directe vers la structure adaptée par le professionnel 

	
	Mission principale
	Structure
	Public
	Téléphone /e-mail

	Dispositif d’accompagnement des usagers en capacité d’exprimer leurs demandes

	☐
	Accompagnement de l'usager dans ses démarches, à sa demande, à long terme en l’aidant à prioriser ses actions
	Référent Parcours Santé (TANDEM)
	Tout public, pour complexité ressentie sur demande de l’usager en capacité d’être acteur 
de la démarche

	04 78 62 24 53
rps@cissra.org

	Dispositif d’accompagnement/intégration pour personnes âgées et leurs aidants

	☐
	Evaluation multidimensionnelle et accompagnement global, intensif, sur long terme favorisant l’intégration des différents professionnels, pour le projet de vie à domicile des personnes 
	Gestionnaire de Cas MAIA
	PA + 60 ans* en perte d’autonomie décisionnelle et fonctionnelle avec plan d’aide et de soins inadapté, n’ayant pas d’entourage personnel en capacité de l’accompagner
*Et PA - 60 ans avec Maladie Alzheimer et apparentée 
	Maia : 	04 26 73 06 78
Pilote : 	04 26 73 05 21 maianordisere@isere.fr

	Dispositif d’appui à la coordination pour situations complexes

	☐
	Soutien aux professionnels pour les maintiens et retours à domicile pour favoriser la coordination des acteurs. Réponse rapide à court à moyen terme. 

	Plateforme de  Santé Berjallienne (PSBJ)
	Tout public en situation complexe (complexité ressentie par les professionnels sanitaires et sociaux) 

	04 37 05 11 87
psbj@mrsi.fr

	Coordination du plan d’aide APA ou PCH

	☐
	Coordination ponctuelle autour du plan d’aide avec suivi plan d’aide APA ou PCH en fonction des sollicitations  
	Equipe Autonomie (APA / PCH)- Services Autonomie Département
	PA/PH pour plan d’aide dans le cadre du financement par l’APA ou PCH

	Cf. Référentiel intervention

	Equipe d’évaluation clinique

	☐
	Evaluation gériatrique en EHPAD ou à domicile avec préconisations médicales et   paramédicales    

	Equipe Mobile de Gériatrie extra hospitalière (EMOGEX)
	PA + 70 ans
	04 69 15 76 57
chpo-emogex@ghnd.fr 

	☐
	Evaluation psychiatrique et bilan neuropsychologique en EHPAD ou à domicile avec préconisations médicales et paramédicales
	Equipe Mobile de Géronto-Psychiatrie (EMGP)
	PA +  70 ans
	   04 74 83 53 83
emgerontopsy@esm.fondation-boissel.fr

	Accompagnement et répit de l’aidant

	☐
	Information, orientation vers solutions de répit
Soutien individuel de l’aidant

	Plateforme d'Accompagnement et de Répit des Aidants Familiaux
	Tout aidant de PA de + 60 ans

	04 69 15 76 56
chpo-plateformederepit@ghnd.fr

	Accompagnement social

	☐
	Accompagnement sociale de la situation
	Service Social Département & CCAS
	Cf. Référentiel intervention
	Cf. Référentiel intervention



	☐ Orientation par l'intermédiaire de la Plateforme Territoriale d'Appui (Information, Orientation, et coordination des situations 
	 complexes en l’absence de dispositif d’appui à la coordination et /ou d’accompagnement adapté aux besoins)

	nord-isere@pta-ara.fr                         04 74 93 77 22




	CADRE RESERVE AU DESTINATAIRE POUR LA REPONSE

	
	             Date de la réponse :      



ORIENTATION

	Structure / Service
(orientation initiale)
	Intervention
	Si validée, intervention envisagée le /
à compter du
	Si transmis, à qui ?
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	☐Validée ☐Transmis ☐En attente
☐ Refusée, motif :
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	1. [bookmark: Texte18]     
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	☐Validée ☐Transmis ☐En attente
☐ Refusée, motif :
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