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P6le PUMA

Veille et recontact téléphonique suite a un passage a I’acte suicidaire
Document a nous transmettre a la sortie du patient accompagné de la lettre de liaison par fax au 05 33 57 80 91
ou par mail a vigilans-bordeaux@ch-perrens.fr ou vigilans-bordeaux@ch-perrens.mssante.fr

Identité du patient :

NOM A USBEE & ittt ettt e sbe e e e nee s b s Prénom @ .o
[\ [o] 8 0 e (=N LN Y= [ ol <IN

Date de naissance : ........... [ Y A Genre: oH OF

Mesure de protection juridique : O non O curatelle o tutelle

NOM dU représentant @ ....coociiiiierie e e Tl o e e

Si patient mineur:

Responsable légal / Titulaire de 'autorité parentale: D pére O MEre O auUtre, PréCiSer: ....ccmmmnrmiienreesieeieeireennns

Nom et téléphone :
Situation parentale : o en couple O séparés 0O parent décédé

Suivi socio-éducatif (AEMO, IEAD, éducateur, etc.): Qoui Onon
si oui, préciser le nom et le numéro de téléphone du réferent SOCIAI : ..........coucueiiiiiiiieiiiiee et e e e e e saae e s eaaes

Personne ressource / a prévenir :

[\ 0 o IO LIEN & eeeeeeeeeiiereeeeee e Tl o e

Professionnels de santé :

Médecin traitant :

PSYCNIAtIe & oo e s e e e e e e e Tél. :

F UL T 0T - ol KT =1 SRS
Renseignements surla TS : Mode dela TS :

DatedelaTS: ........... Y [ e Premiére TS : O oui o non o IMV, intoxication

o TS accomplie O Passage en réanimation O precipitation

0 pendaison, strangulation, suffocation
0 noyade
O arme a feu

o TS avortée (entamée mais interrompue par soi-méme)
o TS empéchée (entamée mais interrompue par un tiers)

Contexte et facteurs précipitants : ..o 0 objet tranchant

................................................................................................................................. 01 QUEFE, PPECISET & vovveeeeeeeeeeeeeeeoeeeooen
Trouble psychiatrique actuel 1 ......ccccociiiiininii——
................................................................................................................................. Association alcool : 00 oui 0O nhon

Contexte de sortie :

Date de sortie du service : ........... Y [ o

Carte ressource VigilanSremise: Doui Onon O Le patient refuse d’étre contacté par VigilanS

Adressé par :

[NV To Y 0 =] o ot o o -SSR
[ ] o] T g 1Y Y Y =T Vol SRR
(60 ] 01 - [ o1 AP PP PP PPPPPPPPPPPPPPPIRE
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