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FICHE D’ADRESSAGE Maison des Femmes    

à la Maison des Femmes du CHU Grenoble Alpes à adresser par SISRA 
(Ou par email uniquement pour les professionnelles n’ayant pas accès à SISRA : maisondesfemmes@chu-grenoble.fr)  

Un accompagnement à la maison des femmes est possible que si la personne concernée est volontaire, a plus de 13 ans, et réside en Isère.  

 

DATE de l’adressage : ……………………………  Nom, téléphone et mail de l’adresseur : …………………... 

 

Nom de la patiente…………………………………   Prénom de la patiente …………………………………....... 

Date de naissance ………………………………… 

Peut-on joindre la personne sans danger ? □ Oui / □ Non Si non, personne de confiance ……………………………... 

Téléphone              …………………………………           Email ………………………………………………………… 

Intentionnalité de la patiente à un suivi au sein de l’unité : Aucune / Faible / Présente 

 

Types de violences (négligences, physiques, psychologiques, sexuelles, matérielles, économiques, administratives, esclavage, traite d’être 

humain, tortures et barbarie, mutilations génitales, mariage forcé, cyberviolences, harcèlement) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Contexte de violences rapportées:  

 Violences conjugales 

 Inceste 

 Violences intrafamiliales 

 Violences extrafamiliales 

 Violences dans le milieu de la santé 

 Violences au travail 

 Prostitution / Sexe transactionnel 

 Violences lors du parcours migratoire 

 Autre :  

   

Violences en cours : □ Oui / □ Non                                             Violences passées : □ Oui / □ Non 

Dangerosité de la situation ? □ Oui / □ Non   Idéations suicidaires en cours : □ Oui / □ Non 

Motif ? …………………………………………………… 
   

Vulnérabilité(s) :  

 Grossesse  Handicap / Maladie invalidante 

 Isolement social / absence de soutien 

 Addiction(s) ………………………………… 

 Précarité / Sans emploi / Sans logement 

 Situation irrégulière / Demande d’asile 

 Orientation sexuelle / Identité de genre source 

de discriminations 

 Actualité psychiatrique 

 Autre motif de discrimination …………. 
 

Présence d’enfants mineur.e.s  : □ Oui / □ Non 
 

Quel est le besoin exprimé par la patiente ?  

……………………………………………………

……………………………………………………

…………………………………………………… 

Quel est votre besoin de professionnel ?   

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………
 

Accompagnements actuels :  

 Médecin traitant ………………………..  Psychiatre …………………………… 

 Santé sexuelle …………………………. 

 Accompagnement juridique …………… 

 Accompagnement social ……………. 

 Paramédicaux : ……………………… 

 Psychologue / CCF …………………….. 

 Autre : ………………………………… 

 Associations : ………………………. 

 

 

Antécédents médicaux : ..……………………………………………………………………………………… 

Traitements connus (ou joindre ordonnance) : ..…………………………………………………………….. 

Régime Social en cours : Sécurité Sociale - Mutuelle - AME - CMU – Aucun  

Langue parlée (précisez si besoin de traduction) : …………………………                                                          
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