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Prévention du suicide




	Annuaire des structures de Prévention du Mal-être et du Suicide en Indre-et-Loire

	


Votre organisation participe à la prévention du mal-être et du suicide, 
merci de remplir ce questionnaire
Nom de votre Structure :

Si vous faites partie d’une structure autonome, même affiliée à une organisation nationale, européenne…, ne notez que le niveau d’intervention de votre délégation, antenne,...
0. JE NE RÉPONDS PAS
(Afin d’améliorer notre service, il est important pour nous de savoir en quoi ce questionnaire ne vous paraît pas devoir être complété.)
Motif : ………………………
1. IDENTIFICATION GÉNÉRALE

1.1. Nature : 
( Public
         ( Privé non lucratif        ( Associatif        

( Collectif      ( Libéral

( Autre    Précisez : ………………………
Zone d’intervention (un seul choix possible et ne notez que le niveau de ce qui est effectivement possible) :
Si vous faites partie d’une structure autonome, même affiliée à une organisation nationale, européenne…, ne notez que le niveau d’intervention de votre délégation, antenne,...
( Nationale

( Régionale

( Départementale

( Locale (une zone du département)
( Autre    Précisez : ………………………
1.2. Avez-vous une fonction de coordination d’autres structures ? (A renseigner uniquement dans le cas où cela est une mission explicite de votre structure)

( Non  
( Oui




(A quel niveau (un seul choix possible) ?





( National





(  Régional





( Départemental





( Local (une zone du département)
( Autre    Précisez :………………………
1.3. Nom et prénom du responsable des actions de prévention du mal-être et du suicide de votre antenne, délégation ou structure autonome : 
Adresse postale : 

Adresse internet : 
Téléphone : 
Fax : 
Site internet : 

Les questions 2, 3 et 4 concernent uniquement vos actions directes ou indirectes en prévention ou en prise en charge des conduites suicidaires

2. MISSIONS ET OBJECTIFS (plusieurs choix possibles) 
,  

ACCOMPAGNEMENT

( Veille à vocation sociale (repérage des personnes isolées/potentiellement suicidaires pour tenter de recréer du lien social)
( Veille à vocation d’accompagnement (repérage des personnes isolées/potentiellement suicidaires pour tenter de recréer du lien social et, le cas échéant les orienter activement vers des professionnels de santé)
PREVENTION
( Prévention générale

( Éducation thérapeutique

SOINS

( Soins psychiatriques

( Soins psychothérapiques
FORMATION ET ORGANISATION

(  Enseignement

(  Recherche

(  Conseil

(  Aide Administrative
(  Autre(s). Précisez : 
3. POPULATION CIBLEE2 
( Pas de condition 
OU (plusieurs choix possibles)
Sexe : ( Hommes 
( Femmes

Age : ( Enfants   
( Adolescents 
( Adultes 
( Âgés
Situation professionnelle : ( Actifs 
( Sans emploi 
( Retraités

Personnes à risque : 

( Étudiants
( Personnes ayant vécu le suicide d’un proche 

( LGBT

( Détenus

( Précaires

( Public suivi pour addictions

( Professionnels à risque (agriculteurs, police,…)
( Autre(s) cas. Précisez : 
4. LIEUX ET MODALITÉS D’INTERVENTION en direction du public*
1.1. Lieu (x) : 

1.2. Modalités d’intervention (plusieurs choix possibles) 
 : 

(  Prestations  dans locaux de votre structure

(  Visites à domicile

(  Déplacements sur des sites tiers

( Téléphonie sociale (Écoute téléphonique)
( Écoute en face à face (Entretien individuel)
( Groupes de paroles
( Accompagnement social
( Psychothérapies

( Pharmacothérapie

(  Actions de formation

(  Actions de recherche

(  Actions de consultance (Aide aux équipes)
(  Actions d’expertise et d’évaluation

( Autre(s). Précisez :…………………

1.3. Horaires (facultatif) : 
1.4. Noms et adresses de contact utilisables par le public : 

Nom : 


             Prénom : 
Fonction : 

Adresse postale : 

Téléphone : 

Fax : 

E-mail : 
5. RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES libres (Tout ce qui vous semble important à nous signaler)
	6. RÉFÉRENT(S) : UNIQUEMENT pour les contacts internes au réseau VIES 37 
Ce champ ne sera jamais rendu public.
Il s’agit  des personnes pouvant être directement contactées par d’autres membres de la coordination départementale pour : 

- aider à orienter une personne en difficulté vers l’interlocuteur le plus adapté

- réaliser des projets communs (programmes d’intervention, conférences, formations,…)

- participer à la coordination

- autres cas à définir au fur et à mesure de la vie du réseau départemental

Nom :

                         Prénom : 
Fonction : 

Adresse postale : 
Téléphone : 

Fax : 

E-mail : 

Nom :


             Prénom : 

Fonction : 

Adresse postale : 
Téléphone : 

Fax : 

E-mail : 

Le responsable de la structure accepte la communication de ces informations aux structures affiliées à la coordination départementale.

Date : 
Signature (précédée de la mention  « Bon pour publication ») : 

Merci de votre aide pour contribuer à la tenue de cet annuaire !


Pour toute aide : secretariat@vies37.psrc.fr  ou 02 34 38 94 84
� Sur cette fiche, nous vous demandons de bien focaliser vos réponses sur les missions de prévention (et de prise en charge) du mal-être et du suicide. Merci de nous joindre, en complément, une présentation générale de votre structure et de vos actions.


� Pour une bonne concordance nationale des informations, merci de cocher le plus possible les cases proposées. Ne complétez la rubrique « Autre » que si cela parait absolument nécessaire.


� Pour une bonne concordance locale, régionale et nationale des informations, merci de cocher le plus possible les cases proposées. Ne complétez la rubrique « Autre » que si cela parait absolument nécessaire.





