
______________________________________________________________________________ 
Unité comportements-défis, 2 rue d’Aire 62120 Witternesse, 03 21 39 06 73 

FICHE DE SAISINE 
Unité pour adultes en situation de handicap présentant des comportements-défis 

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR / PERSONNE A CONTACTER 

Nom : _______________________________ Prénom :   ___________________________________ 

Statut :   Famille (préciser le lien) :  ____________________________________________________ 

  Professionnel(s) (préciser le(s) statut(s)) :  _______________________________________ 

ESMS / OG :   _________________________________________________________________ 

  Autre, précisez :   ___________________________________________________________ 

Adresse :  __________________________________________________________________________ 

Téléphone : _________________  Mail : __________________________ @_________________ 

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE PRESENTANT DES COMPORTEMENTS-DEFIS 

Nom : _______________________________ Prénom : __________________________________ 

Date de naissance / âge : ____________________ Sexe :   Homme    Femme 

Lieu de vie : _______________________________________________________________________ 

Pathologie(s) présentée(s) : ___________________________________________________________ 

Orientation MDPH : _________________________________________________________________ 

PRESENTATION DE LA SITUATION 

Les comportements défis (ou comportements-problèmes ou troubles du comportements) 
correspondent à une action ou ensemble d’action jugé problématique parce qu’il s’écarte des normes 
sociales, culturelles ou développementales et qu’il est préjudiciable à la personne ou à son 
environnement social ou physique, résultant de l’interaction de la personne avec le dit environnement. 
Ils se caractérisent par une intensité, fréquence ou durée atypiques. Ces troubles diffèrent des 
manifestations du handicap de la personne que l’on peut considérer comme « ordinaires ». 

Accompagnement actuel de la personne :  Outils existants : 

 Moyens de communication (précisez) :  ____________________________________________ 

 Emploi du temps (précisez) :   ____________________________________________________ 

 Profil sensoriel (précisez) :  ______________________________________________________ 



Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le cadre ou la secrétaire de l’établissement. La base légale du 
traitement est le consentement. 
Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : professionnels de l’unité ou autres établissement (uniquement avec le 
consentement de la personne et son tuteur). Les données sont conservées pendant 5 ans. 
Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos 
données. Vous pouvez retirer à tout moment votre consentement au traitement de vos données ; Vous pouvez également vous opposer au traitement de vos 
données ; Vous pouvez également exercer votre droit à la portabilité de vos données. 
Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. 
Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter notre délégué à la protection des données 
par mail depo@gapas.org 
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

 Evaluation somatique (précisez) : _________________________________________________ 

Type de comportements-défis rencontrés : 

 Comportements jugés problématiques par leur(s) :  Fréquence  Intensité   Durée 

Répercussions et conséquences sur la personne (santé physique et psychique) :   

Répercussions et conséquences sur son environnement (famille, professionnels etc.) : 

 Analyse fonctionnelle déjà engagée (précisez) : 

Non

Stratégies déployées: 

Motivation de la demande / Attentes autour de la démarche : 

Situation identifiée comme alarmante par la MDPH Oui 

Date de la demande :

Si oui, un PAG a-t-il été déclenché, et quand ? 

Signature / Cachet de l'organisme
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