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	DEPARTEMENT DE LA SANTE ET L'ACTION SOCIALE

Comité de révision des mesures de contrainte 

	
	Formulaire relatif aux mesures de contrainte 

dans les institutions socio-éducatives


	Nota Bene
	Cette page doit être actualisée pour chaque envoi au CoRev, avec les annexes :
 FORMCHECKBOX 
 Annexe 1 :
Annonce d'une nouvelle mesure

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 2 :
Suivi et évaluation

 FORMCHECKBOX 
 Annexe 3 :
Fin de mesure


	Nom et prénom :
	     

	Année de naissance :
	     

	Genre :
	 FORMCHECKBOX 

Femme 
 FORMCHECKBOX 

Homme

	Date d'entrée dans l'institution :
	     

	Date de début de la mesure :
	     

	Institution et groupe:
	     

	Le DCPHM suit cette situation
	 FORMCHECKBOX 
 
Oui
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 
Non

	Date d'envoi du formulaire
	     


	Types de mesures
	Enfermement
	Attachement

	
	
	Membres
	Tronc

	Type :
	Diurne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Nocturne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Durée :
	Moins de 2 heures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Moins de 24 heures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Plus de 24 heures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Quotidienne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Hebdomadaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Mensuelle
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Occasionnelle
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Nbre de fois depuis le dernier formulaire d'annonce
	     
	 FORMTEXT 

	 FORMTEXT 


	Description :
	Modalités (résumé)


	     

	
	Horaire
	     

	
	Moyens d'appel


	     

	
	Type de veille
	 FORMCHECKBOX 

	Active
	 FORMCHECKBOX 

	Passive
	 FORMCHECKBOX 

	Semi-active

	
	
	     
	Nbre de résidents-es par veilleur

	Depuis le précédent formulaire, le type de mesure a été modifié
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	 FORMCHECKBOX 

	Non
	 FORMCHECKBOX 

	Partiellement
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	Information 
	
	
	

	En fonction de ses compétences, le, la résident-e a été informé-e sur les raisons de la mesure de contrainte.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Oui

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Partiellement

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Non

	
	Commentaire
	     


	signatures
	Date
	Nom
	Signature

	Représentant-e légal-e ou thérapeutique
	     
	     
	     

	Direction
	     
	     
	     

	Répondant-e médical-e
	     
	     
	     

	Référent-e social-e
	     
	     
	     

	Date d'envoi du formulaire
	     


	DÉTERMINATION du CoRev

	     


	Fréquence exigée pour les prochaines évaluations
	     

	Date :
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	DEPARTEMENT DE LA SANTE ET L'ACTION SOCIALE

Comité de révision des mesures de contrainte

	
	Annexe 1 du formulaire

	
	Annonce d'une nouvelle mesure


	Nom et Prénom
	     

	Institution - Groupe
	     


	Nota Bene
	L'annexe 1 est à remplir lors d'une nouvelle mesure de contrainte ou lorsqu'elle a dû être réactivée après avoir annoncé une fin de mesure.

Les formulaires et annexes sont à imprimer "recto-verso" pour l'envoi au CoRev.


	1.1
description du comportement ou de l’événement motivant la mesure de contrainte

	Description précise du comportement, des circonstances


	     

	Fréquence (nbre de fois) et intensité (durée) du comportement


	     

	Pour qui ce comportement est-il problématique et pourquoi ?


	     

	Description des alternatives tentées avant la mise en place de la mesure


	     

	Hypothèse sur les causes du trouble du comportement

	     


	Ce comportement permet-il d'éviter ou d'obtenir quelque chose

	     


	1.2
indications motivant la mesure

	Médicale
A remplir par le médecin


	
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	 FORMCHECKBOX 

	Non
	 FORMCHECKBOX 

	Partiellement

	
	Si oui, préciser :
	     

	Sécuritaire
	Pour l'intéressé-e
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	 FORMCHECKBOX 

	Non
	 FORMCHECKBOX 

	Partiellement

	
	Pour autrui
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	 FORMCHECKBOX 

	Non
	 FORMCHECKBOX 

	Partiellement

	Autres
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	1.3
démarches et alternatives planifiees pour lever et/ou alleger la mesure

	Description 


	     

	Planning de réalisation

	     

	Date d'évaluation
	     


	1.4
commentaires
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	DEPARTEMENT DE LA SANTE ET L'ACTION SOCIALE

Comité de révision des mesures de contrainte

	
	Annexe 2 du formulaire

	
	Suivi et évaluation




	Nom et Prénom
	     

	Institution - Groupe
	     

	Nota Bene
	L'annexe 2 doit transmettre des informations précises aux niveaux qualitatifs et quantitatifs sur les alternatives à la mesure de contrainte tentées et les résultats obtenus.


	2.1
résultats des alternatives et démarches entreprises -  points de situation

	Résultats depuis la dernière information au CoRev

	 FORMCHECKBOX 

	Suppression
	 FORMCHECKBOX 

	Allégement
	 FORMCHECKBOX 

	Maintien

	
	Commentaire :      

	En cas d'indication médicale, point de situation médicale
	     


	Evolution du comportement (en cas de trouble du comportement) 

	     


	2.2
perspectives

	Poursuite des démarches en cours
	 FORMCHECKBOX 

	Oui
	 FORMCHECKBOX 

	Non
	 FORMCHECKBOX 

	Partiellement

	Nouvelles démarches planifiées :


	     

	Planning de réalisation

	     

	Date d'évaluation
	     


	2.3
commentaires
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	DEPARTEMENT DE LA SANTE ET L'ACTION SOCIALE

Comité de révision des mesures de contrainte

	
	Annexe 3 du formulaire

	
	Annonce de fin de mesure




	Nom et prénom
	     

	Institution - Groupe
	     

	Date d'envoi
	     


	3.1 Fin de mesures
	Enfermement
	Attachement

	
	
	Membres
	Tronc

	Type :
	Diurne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Nocturne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Durée :
	Moins de 2 heures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Moins de 24 heures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Plus de 24 heures
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Quotidienne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Hebdomadaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Mensuelle
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Occasionnelle
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Date :


	     


	Motifs


	     


	Durée envisagée
	 FORMCHECKBOX 
 Définitif

	
	 FORMCHECKBOX 
 En test / Momentanée


	3.2
commentaires
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