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Tribunal de protection de I'adulte et de I'enfant

Signalement

Ce formulaire vous permet de signaler une situation que vous jugez préoccupante
et que vous souhaitez porter a la connaissance du Tribunal. Veuillez compléter les champs ci-dessous
avec les données en votre possession. A noter qu'il n'est pas nécessaire que tous les champs soient
remplis pour que le sighalement soit pris en considération.

1. Personne qui signale la situation (signalant)

Cette information est obligatoire. Les signalements anonymes ne seront pas pris en considération. Vous
pouvez toutefois indiquer dans la derniere section votre souhait que votre identité ne soit pas portée a la
connaissance de la personne signalée.

[ ] Madame ] Monsieur

N o7 0 0T PP PPPPPPPPPP
PO ) e
Do 01T = PSP
Codepostal: ......cccoeviiiiiiiiii LoCalite: ...
N° téléphone: +........coooiiiiii, CoUITIEL: e e
Lien avec la personne faisant I'objet du signalement: ...

2. Personne faisant I'objet du signalement (personne concernée)

[] Signalant ou [ ] Madame [ ] Monsieur

Codepostal: ......cccoeviviiiiiiii LoCalite: ...
Lieu actuel d'accueil si différent du domicile (HOpital, EMS, ...): .....uueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieees
N° téléphone: +........ccooiiiiii, CoUITIEL: e e
La personne parle-t-elle francais? [_] oui [_] non

Si non, Précisez 1a 1angue PArlEE ..............uuuiieiiiiiiii e

3. Proche(s) investi(s) dans la situation

Par exemple: conjointe ou conjoint; enfant(s) (précisez si mineure(s) ou mineur(s)); parent(s); autre
entourage familial; amie(s) et ami(s).
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Codepostal: ......c.coeviiiiiiiiii LOCalite: ...
N° téléphone: +........cooiiiiii, CoUrTIEL: e

Apporte un soutien actuellement/pourrait en apporter a I'avenir: [ ] oui [] non [] ne sais pas

Codepostali......cccvviiiiiiiiin. Localité: ...,
N° téléphone: +..........cooviiil. CoUrmiEl: oo s

Apporte un soutien actuellement/pourrait en apporter a I'avenir: ] oui [] non [] ne sais pas

Codepostal:.......cccooeiiiiiiiin LoCalite: ...
N° téléphone: +........ccooeviiiii, CoUITIEL: e e

Apporte un soutien actuellement/pourrait en apporter a I'avenir: [ ] oui [] non [] ne sais pas

Code postal:......c.cccoovviiiiiiiiiii, LOCAlItE: ...

N° téléphone: +..........cooviil. CoUurmiEl: .o s

Apporte un soutien actuellement/pourrait en apporter a I'avenir: ] oui [] non [] ne sais pas

4. Réseau de professionnelle(s) ou professionnel(s) connu(s) entourant la personne
concernée

Par exemple: médecin (généraliste, psychiatre, ...); paramédical (soins a domicile, ...); autres aides
(employée ou employé & domicile, assistante ou assistant social, ...).

YT == 1 T

Code postal: ......c.cceviiiiiiiii LOCalite: ...
N° téléphone: +........ooiiiiiis Courriel: ...

YT == 1 T
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Code postal: ......cocvviiiiiiiii LOCAlItE: ...
N° téléphone: +........coooiiiiii, CoUrTIEl: o
=TT = 1 P

Codepostal: ......c.coeviiiiiiii LOCalite: ...
N° téléphone: +........coiiiiii. CoUrTIEL: e

R YT=Y= (U LR

Codepostal: ......cooiviiiiiiiiii LOCaAlIte: .ovee e

N° téléphone: +..........coooiiil. CoUurmiEl: ..o s

5. Motifs de la demande

Pour quelle(s) raison(s) estimez-vous nécessaire l'institution d'une mesure de protection
de I'adulte? (Plusieurs réponses possibles)

La personne concernée semble éprouver des difficultés dans la gestion de:

[ ] ses affaires administratives [ ] ses affaires financiéres
[ ] sa santé [] I'organisation du quotidien (assistance personnelle)
] AUITES: e e ettt et

La personne concernée semble éprouver ces difficultés en raison de:

[] état de faiblesse li¢ a I'age [] troubles psychiques
[] incapacité de discernement [ ] maladie somatique
[ ] ne sais pas L] AUITES: et

La personne concernée est-elle favorable a l'institution d'une curatelle en sa faveur?

[(Joui [Jnon []ne sais pas

6. Proposition de la/des curatrice(s) et du/des curateur(s)

Avez-vous connaissance d'une/d'un/des proche(s) a proposer en qualité de curatrice ou
curateur?

[Joui[_lnon Si oui, veuillez indiquer le/les nom(s) d'une/d'un/des proche(s) mentionné(s)
sous "Signalant" (section 1) ou "Proches investis" (section 3) ou autre:

NOMI(S) B PIrENMOMI(S): ..t eeeeeee ettt ettt e e et e e bbbttt e e e e e e s sbbb e e e e e e e e e e e aannnnnees
DO .

Code postal:......ccccevvveeivienninnnnnn. LOCAlItE: .o
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[N o]0 a1 6 =1 o1 =T a1 12153 PSRRI
Do 011 = PSR
Code postal:......ccceeveeeevieeiiinnnnnn. LOCAlE: ..o
Avez-vous connaissance de la/des curatrice(s) ou du/des curateur(s) professionnel(s) a
proposer?
[(Joui []non Si oui, veuillez indiquer le/les nom(s) et prénom(s):
NOM(S) ©F PIrENMOIMI(S): ...ttt
NOM(S) B PIrENOMI(S): .. ettt e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e ee st e e e eeaeeeessaaaaaaeaaans

Les personnes proposées ont la possibilité de:
cosigner le présent signalement ou de nous adresser leur souhait par écrit.

7. Informations complémentaires

Veuillez joindre tout document qui pourrait attester des difficultés rencontrées uniquement s'ils sont déja
en votre possession.

Existence d'un mandat pour cause d'inaptitude (MCI): [ Joui []non [] ne sais pas

Si oui, veuillez indiquer le nom de la ou du notaire ayant instrumenté l'acte ou le lieu de
dépbt de celui-ci:

N o701 (Y = o] =T o 10 0TS A

En cas de mandat olographe, veuillez joindre I'original du MCI.

Existence de directives anticipées: [ Joui []non []ne sais pas

Si oui, veuillez indiquer le nom de la représentante ou du représentant thérapeutique (si
précisé):

N o Ta TSy I= 1 o (=1 o0 0T (=3 A

SIgNature du SIGNAIANT: ...........uuii e aaaaaaaaaaasaaaaaaaaaaaannnaaaaanannnnannnnnnnnnaas
4
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