
 
Sous- direction  de  la  PMI  et  des  familles

ANNEXE  1
SERVICE  TERRITORIAL  PMI

DEMANDE  INTERVENTION  DE  L’EQUIPE  MOBILE  D’ORIENTATION  ET
D’EVALUATION

DU  DAPSA   

Je,  soussigné(e) ,  ………………………………………   …………., de  l’équipe  d’encadr e m e n t  du  ter ri toi re  de  
PMI    n°     …..   deman d e  l’interven tion   de  l’équipe  mobile  du  DAPSA:

Nom  et  prénom  du  professionnel  portan t  la  deman d e  : 
 Puéricult r ice  du  secteu r  ……………………………………………………………………………………….
 Médecin  de  secteu r…………………………………………………………………………………………….
 Puéricult r ice  responsable  du  centr e  de  PMI   ………………………………………………………………….
 Autres   à  précise r  ………………………………………………………………………………………………

Coordonnée s  mail  ………………………………………………………….et  tél  ………………………………………

Indiquez  le  service  à  l’origine  de  l’orienta t ion  vers  la  PMI  si  le  besoin  a  été  repéré  initialemen t  par  un  
autre  service  ……………………………………………………………….

Nom  – Prénom  des  paren ts  : 

Adresse  : 
CP  :                            VILLE                                                                          téléphone  :                             

Nom  – prénom  de  l’enfant  concerné  :                                                          date  de  naissance  

Frat r ie  : 

Nom  et  prénom Date  de
naissance

Placemen t Fragilité  à
signale r

Date  de  début  d’interven t ion  souhai tée  : …………………………..

Contexte  et  motif  de  l’interven t ion  :                                                       Pré- natal                                   
  post- natal  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………….

Objectifs   de  l’interven t ion   attend us   par  le  STPMI  : 

1°……………………………………………………………………………………………………..............
....
…………………………………………………………………………………………………………………
2°………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
3°………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….......................
..........

Date                                   Visa  du  STPMI  
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                  Recto  : Le  STPMI  transm e t   la  demand e  par  mail  :   reseau@da ps a .o r g    tel  01  42  09  07  17

2

http://www.paris.fr/


 
Sous- direction  de  la  PMI  et  des  familles

EQUIPE  MOBILE  D’ORIENTATION  ET  D’EVALUATION  DU  DAPSA
INTERVENANT  À LA DEMANDE  DU  STPMI  

DEMANDEUR
Nom  et  prénom  du  professionnel  portan t  la  deman d e  : 
…………………………………………………………………………

Coordonnée s  mail  …………………………………………………………. tél  ………………………………………

N°  du  Terri toire  de  PMI  concern é………………………………………………………………………………………….

Nom  – Prénom  des  paren ts  : 

Adresse  : 
CP  :                            VILLE                                                                                                           
Téléphone  :  

Nom  – prénom  de  l’enfant  concerné  :                           date  de  naissance   

Frat r ie  : 

Nom  et  prénom Date  de
naissance

Placeme n t Fragilité  à
signale r

Contexte  et  motif  de  l’interven t ion  :                                                       Pré- natal                                   
  post- natal  

A réception  de  la  demand e  un  échange   préalable  entre  le  STPMI   et  le  DAPSA  est  nécessaire  pour  
formaliser  les  objecti fs  de  l’accompagn e m e n t   ci-dessous  : 

Object i f s   parta g é s  avec  le   STPMI  : 

1°…………………………………………………………………………………………………….........
…………………………………………………………………………………………………………….
2°………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….
3°………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….......................
..........

Nom  et  préno m  du  référe n t  direc t  de  la  famill e  : 
……………………………………………………………………….
Coordo n n é e s  du  référe n t  : mail  
………………………………………………………………..Tel  : ……………………

Nom   et  préno m  du  binô m e   de  la  
famil l e  ……………………………………………………………………………………....
Coordo n n é e s  du  référe n t  : mail  
………………………………………………………………..Tel  : ……………………
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Date  de  début  de  l’interv en t i o n  :…………………………  

Date                                   Visa  de  l’Asso c i a t i o n   

VERSO  :   L’Équip e  mob i l e  du  DAPSA  co m p l è t e  la  fich e  et  tran s m e t  par  mai l   le  verso  au  STP MI  à  l’orig in e  de  la  
de m a n d e
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