[image: ][image: ]   M-2 :  BILAN
 MESURE ACCOMPAGNEMENT SOCIAL PERSONNALISE
☐ MASP 1   ☐ MASP 2 ☐ MASP 3
[bookmark: _Hlk223595048]Date de démarrage de la mesure :                       Nombre total de mois réalisés :          mois
Bilan réalisé le                                  avec le travailleur social référent   ☐oui   ☐nonPROPOSITION AU TERME DE L’ACCOMPAGNEMENT 
 Fin de la mesure  		Nombre de mois à valider ……………………………
	 Renouvellement                   pour une durée de : ………………………………
	(Etablir à ce moment, là demande sur l’imprimé « renouvellement de la mesure »)

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE CONCERNEE :

[bookmark: _Hlk212110862]Nom :                                                       Prénom :                  
Adresse :                         
Travailleur social référent (Nom et structure) :                       
Travailleur social de l’UDAF :                        
MODALITES D’EXERCICE DE LA MESURE ET MOBILISATION DE LA PERSONNE CONCERNEE 

Date de rdv tripartite de démarrage :                       
Nombre d’entretiens physiques proposés :          Réalisés :       Nombre d’entretiens à venir, avant l’échéance :       
Nombre d’entretiens téléphoniques :           
Nombre d’entretiens annulés excusés par la personne :              Nombre non excusés :           
[bookmark: _Hlk207358357]Concertations partenariales (nombre) :                       
Date de perception effective des prestations sociales par l’UDAF :                        
PROPOSITION AU TERME DE LA MESURE		                           		     	             CADRE RESERVE UDAF
 
[bookmark: _Hlk223595089]Nombre de mois à valider :             soit           heures, correspondant à la période du                 au                  
☐ Personne non rencontrée : forfait 2h
☐ Renouvellement pour   ☐ 3 mois ☐ 6 mois (Établir la demande sur l’imprimé « renouvellement »)
☐ Fin de mesure 
☐ Orientation travaillée dans le cadre de la mesure vers :  ☐ AEB   ☐ ASLL classique   ☐ ASLL soutenu   ☐ MASP 1          
     ☐ MASP 2  ☐   MASP 3   ☐ MAJ   ☐ AESF  ☐ MJAGBF 
☐ Mesure de protection  ☐ Autre :                           Durée préconisée  ☐ 3 mois   ☐6 mois
Le                                                                                    Cachet et signature du chef de service de l’UDAF



DECISION DU PRESIDENT DU CONSEIL DEPARTEMENTAL                                           CADRE RESERVE DEPARTEMENT
Durée réalisée : du                       au                                 Nombre de mois validés :              soit              heures.          
☐ Renouvellement pour   ☐ 3 mois ☐ 6 mois            Du                           au                       
☐ Fin de mesure.   
☐ Orientation travaillée dans le cadre de la mesure vers :  ☐ AEB   ☐ ASLL classique   ☐ ASLL soutenu   ☐ MASP 1    	☐ MASP 2  ☐   MASP 3   ☐ MAJ   ☐ AESF  ☐ MJAGBF  ☐ Mesure de protection  ☐ Autre :                          
Durée préconisée  ☐ 3 mois   ☐6 mois
Pour le Président et par délégation, 
	Validation de la mesure initiale : 
	Validation de la mesure suivante (si déménagement - nouvelle MSD) :

	Le :                                                                     
Cachet et signature :                                                                                   
	Le :                                                                     
Cachet et signature :                                                 


	INDICATEURS
	SITUATION INITIALE 
	EVALUATION SOCIALE DE L’UDAF A L’ISSUE DE LA PERIODE D’ACCOMPAGNEMENT

	
PRESENTATION DE LA FAMILLE

Composition familiale, insertion / emploi, scolarité, barrière de la langue, etc.




	                  
	                   

	
CAPACITE 
A ASSURER LA GESTION DU BUDGET ET BESOINS IDENTIFIES

Présence de dettes, découverts, difficulté à assumer le paiement des charges etc.

Fournir la fiche budget


	

	                   
	                   

	
SITUATION GENERALE AU REGARD DU LOGEMENT


Appropriation du logement et mode d’habiter, relation avec le bailleur, impayés de loyer, procédure d’expulsion, hébergement en structure ou chez un tiers etc.

	                   
	                   

	
AUTONOMIE DANS LES DEMARCHES
ET BESOINS IDENTIFIES

Accès aux droits, tri et traitement des courriers etc.




	                   
	                   

	
ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE CONCERNANT LA SANTE

Autres types d’accompagnement (SAVS, SAMSAH, CMP, IDEL…) et impact de la problématique de santé de la personne sur son quotidien



	                   
	                   

	
RAPPEL DES MESURES PRECEDENTES

Type et dates







	                   
	                   

	
AUTRES
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EVALUATION DE L’ATTEINTE DES OBJECTIFS DE DEPART (SE REFERER AU FORMULAIRE 1) 
Rappeler ici les objectifs formulés, puis préciser s’ils ont été atteints, partiellement ou non
	                   




EXPRESSION LIBRE DE LA PERSONNE ACCOMPAGNEE SUR LE DEROULEMENT DE LA MESURE ET SON IMPACT

	                   



☐ Ne souhaite pas s’exprimer

Souhaitez-vous renouveler la mesure d’accompagnement  ☐ oui    ☐  non       

CONCLUSION ET PRECONISATIONS DU POINT DE VUE DU TRAVAILLEUR SOCIAL DE L’UDAF 

	                   



	Travailleur social référent
	Bénéficiaire de la mesure
	Travailleur social de l’UDAF

	Nom, date, signature
                   
	Nom, date, signature
                   
	Nom, date, signature
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