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Maison Départementale des Personnes Handicapées
N° Vert   : 0 800 0 800 73
Contact : Accueil
Chambéry, le 
(           04 79 75 39 60


Fax         04 79 44 51 08 
Nos réf : DB/EX/2017
(          mdph@mdph73.fr

Madame, Monsieur,

Vous avez déposé un dossier actuellement en cours d’évaluation auprès de la MDPH de la Savoie.
Afin de pouvoir répondre au plus près de vos besoins, nous vous proposons de bien vouloir renseigner les documents ci-joints.

Si vous souhaitez être aidé(es) pour les compléter, vous pouvez contacter :

· L’UNAFAM 73 (Union Nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques) au 09 66 87 91 54

ou
· L’accueil de la MDPH  au 04 79 75 39 60 en vue d’un rendez-vous avec un travailleur social

Toutes les informations recueillies, indispensables à l’évaluation de votre situation, resteront strictement confidentielles. 
Dans cette attente, nous vous en  remercions et vous prions de croire, Madame, Monsieur, à l’assurance de nos sentiments les meilleurs.









MDPH de Savoie










L’Equipe Pluridisciplinaire d’Evaluation
P.J. :
 FORMCHECKBOX 
 Questionnaire à destination de l’entourage

 FORMCHECKBOX 
 Questionnaire à  destination du demandeur
 FORMCHECKBOX 
 Questionnaire à destination de l’équipe médico-sociale
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QUESTIONNAIRE A DESTINATION DE L’ENTOURAGE 

NOM ………………………………………………….. Prénom………………………………………………………………….. 

Vous répondez à ce questionnaire concernant Madame, Monsieur *……………………………………………………………………………..

Date de naissance :………………………………………… en qualité de : …………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Membre de sa famille. Lien de parenté à préciser……………………………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Représentant légal (tuteur, curateur)

 FORMCHECKBOX 
 Autre - à préciser…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Merci de préciser si vous vivez quotidiennement avec l’intéressé(e) ?      FORMCHECKBOX 
 OUI      FORMCHECKBOX 
 NON

Afin de permettre à l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH de réaliser une évaluation globale de l’intéressé(e) et de mesurer son degré d’autonomie dans la vie quotidienne, merci de bien vouloir compléter les tableaux ci-dessous en cochant, par activité, la case qui correspond le mieux, selon vous, à sa situation.

	ACTES ESSENTIELS (entretien personnel et déplacements)

	Activités
	Fait seul
	Fait avec sollicitation
	Fait avec surveillance continue
	Ne fait pas ou

de manière inconstante
	Observations

	Se laver
	
	
	
	
	

	S’habiller/Se déshabiller
	
	
	
	
	

	Prendre ses repas
	
	
	
	
	

	Prendre soin de sa santé
	
	
	
	
	

	Se déplacer à l’extérieur
	
	
	
	
	

	Utiliser les transports en Commun
	
	
	
	
	

	Conduire un véhicule
	
	
	
	
	


	VIE DOMESTIQUE ET VIE COURANTE

	Activités
	Fait seul
	Fait avec sollicitation
	Fait avec surveillance continue
	Ne fait pas ou de manière inconstante
	Observations

	Faire ses courses
	
	
	
	
	

	Préparer un repas simple
	
	
	
	
	

	Faire son ménage
	
	
	
	
	

	Entretenir son linge et ses vêtements
	
	
	
	
	

	S’occuper de sa famille
	
	
	
	
	

	Gérer son budget, faire les démarches administratives
	
	
	
	
	

	Vivre seul dans un logement indépendant
	
	
	
	
	

	Avoir des relations informelles de voisinage
	
	
	
	
	

	Participer à la vie communautaire, sociale et civique
	
	
	
	
	

	Partir en vacances
	
	
	
	
	


	TACHES ET EXIGENCES GENERALES, RELATION AVEC AUTRUI, COMMUNICATION

	Activités
	Fait seul
	Fait difficilement
	Ne fait

pas
	Observations

	S’orienter dans le temps
	
	
	
	

	S’orienter dans l’espace
	
	
	
	

	Fixer son attention
	
	
	
	

	Mémoriser
	
	
	
	

	Prendre des décisions
	
	
	
	

	Prendre des initiatives
	
	
	
	

	Gérer sa sécurité (réagir de façon adaptée à une situation risquée, éviter un danger)
	
	
	
	

	Maîtriser son comportement (émotions, pulsions) dans ses relations avec autrui
	
	
	
	

	Utiliser des appareils et techniques de communication
	
	
	
	

	Mener une conversation
	
	
	
	


Autres informations utiles que vous souhaitez porter à la connaissance de l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH (contexte familial et social, emploi, logement, ressources….) :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Date 

           

Signature de la personne, de l’entourage

Autorisation de la personne concernée par le questionnaire :

Je soussigné(e) Madame, Monsieur *…………………………………………  autorise la personne désignée ci-dessus à transmettre ces informations à l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH

Date







Signature de la personne concernée 

* Rayez les mentions inutiles
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NOM ………………………………………………….. Prénom…………………………………………………………..



Date de naissance : ……………………………………………………………

LA DEMANDE A LA MDPH EMANE DE :

 FORMCHECKBOX 
 L’intéressé(e)         

  FORMCHECKBOX 
 sa famille              
 FORMCHECKBOX 
 l’équipe soignante avec l’accord de l’intéressé(e) 


 FORMCHECKBOX 
 Son représentant légal (tuteur, curateur…)       
 FORMCHECKBOX 
 autre à préciser : …..

1 – PATHOLOGIE PRINCIPALE ET PATHOLOGIE(S) ASSOCIE(E) S (dont addictions)……………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Autres critères secondaires :

Ancienneté de la pathologie et mode de début des troubles :……………………………………………………………………...................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Evolution des troubles : Son état est-il stabilisé ?         FORMCHECKBOX 
 OUI          FORMCHECKBOX 
  NON

2 – Description des déficiences ACTUELLES du psychisme : * Cocher et entourer les mentions utiles

 FORMCHECKBOX 

Troubles de la volition (à préciser * apragmatisme, négativisme, inhibition, ambivalence, compulsions obsessionnelles)……………………………………………………………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Troubles de la pensée (à préciser* idées obsessionnelles, fuite ou  incohérence des idées, lenteur de la pensée, appauvrissement de la pensée, radotage, délire)………………………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 
Troubles de la perception (à préciser* illusions, hallucinations, déréalisation)………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 
Troubles de la communication (à préciser* logorrhée, préciosité, coq-à-l’âne, écholalie, discordance, mimique, néologismes, parasitisme, bégaiement, mutisme, repli autistique, stéréotypies gestuelles ou déficitaires)………………………...

 FORMCHECKBOX 
 
Troubles du comportement (à préciser* agressivité, agitation, théâtralisme, automutilation, comportements phobiques, rites obsessionnels, instabilité)…………………………………………………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 
Troubles de l’humeur (à préciser* prolongés ou répétés : troubles dépressifs ou hypomaniaques, états d’excitation ou dépression franche, état maniaque)………………………………………………………………………………………………..............

 FORMCHECKBOX 

Troubles de la conscience et de la vigilance (à préciser* légère, avec gêne notable, entravant la vie quotidienne)……………………………………………………………………………………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 
Troubles intellectuels ou cognitifs (à préciser* séquellaires d’une affection mentale précoce ou d’acquisition tardive : troubles de la mémoire, de l’attention, du jugement, de l’orientation temporelle et spatiale)…………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 
Troubles de la vie émotionnelle et affective (à préciser* anxiété, angoisse, doute, discordance ou instabilité affective, troubles du caractère, immaturité affective)………………………………………………………………………………………………..

 FORMCHECKBOX 
  
Expression somatique des troubles psychiatriques (à préciser)………………........................................................................

 FORMCHECKBOX 
 
Si hospitalisation(s) antérieure(s), préciser la fréquence, la durée et les dates ….........................................................…………..


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


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

 FORMCHECKBOX 
 
Et de toute information jugée utile de porter à la connaissance de l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH


........................................................................................................................................................................................................


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

Evolution dans les 12 prochains mois : …………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3 – NATURE DU TRAITEMENT ACTUEL :………………………………………………………………………………………………………….

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

Adhésion au traitement              FORMCHECKBOX 
  OUI   FORMCHECKBOX 
 NON                         Bonne tolérance       FORMCHECKBOX 
  OUI   FORMCHECKBOX 
 NON

Le cas échéant, préciser les effets secondaires :………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

L’intéressé est-il capable :

( De prendre régulièrement son traitement comme prescrit ?     
         FORMCHECKBOX 
  OUI   FORMCHECKBOX 
 NON

( De se rendre effectivement à ses RV médicaux et paramédicaux ?     FORMCHECKBOX 
  OUI   FORMCHECKBOX 
 NON

4 – PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ACTUELLE :

Hospitalisation en cours      FORMCHECKBOX 
 OUI            FORMCHECKBOX 
 NON      

Si OUI, depuis quand ?................................... Dans quel établissement ?  
 FORMCHECKBOX 
 C.A.T.T.P.                                          FORMCHECKBOX 
 C.M.P. 

 FORMCHECKBOX 
 Consultations externes                      FORMCHECKBOX 
 Hôpital de jour             FORMCHECKBOX 
 Autre à préciser……………………………………….

5 – CAPACITES DE TRAVAIL :

Votre avis sur les capacités de l’intéressé(e) à exercer une activité professionnelle ? (impossible actuellement, possible vers le milieu ordinaire à temps complet ou partiel, vers le milieu protégé, projet soutenu par l’équipe soignante…)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Les conséquences du handicap sur le plan professionnel vont-elles durer plus d’un an ?  FORMCHECKBOX 
 OUI           FORMCHECKBOX 
 NON      
6 – RETENTISSEMENTS  DE LA SYMPTOMATOLOGIE DANS LA VIE QUOTIDIENNE :

	ACTES ESSENTIELS (entretien personnel et déplacements)

	Activités
	Fait seul
	Fait avec sollicitation
	Fait avec surveillance continue
	Ne fait pas ou

de manière inconstante
	Observations

	Se laver 
	
	
	
	
	

	S’habiller/Se déshabiller
	
	
	
	
	

	Prendre ses repas
	
	
	
	
	

	Se déplacer à l’extérieur
	
	
	
	
	

	Utiliser les transports en Commun
	
	
	
	
	

	Conduire un véhicule
	
	
	
	
	


	VIE DOMESTIQUE ET VIE COURANTE

	Activités
	Fait seul
	Fait avec sollicitation
	Fait avec surveillance continue
	Ne fait pas ou de manière inconstante
	Observations

	Faire ses courses
	
	
	
	
	

	Préparer un repas simple
	
	
	
	
	

	Faire son ménage
	
	
	
	
	

	Entretenir son linge et ses vêtements
	
	
	
	
	

	Gérer son budget, faire les démarches administratives
	
	
	
	
	

	Vivre seul dans un logement indépendant
	
	
	
	
	

	Partir en vacances
	
	
	
	
	


	TACHES ET EXIGENCES GENERALES, RELATION AVEC AUTRUI, COMMUNICATION

	Activités
	Fait seul
	Fait difficilement
	Ne fait pas
	Observations

	S’orienter dans le temps
	
	
	
	

	S’orienter dans l’espace
	
	
	
	

	Prendre des décisions/des initiatives
	
	
	
	

	Gérer sa sécurité (réagir de façon adaptée à une situation risquée, éviter un danger)
	
	
	
	

	Maîtriser son comportement (émotions, pulsions) dans ses relations avec autrui
	
	
	
	

	Utiliser des appareils et techniques de communication
	
	
	
	


Cachet obligatoire du service
Date                               Signature

QUESTIONNAIRE A DESTINATION DU DEMANDEUR



NOM ………………………………………………….. Prénom………………………………………………………….. 



Date de naissance : ……………………………………………………………

MA SITUATION PERSONNELLE

JE SUIS

 FORMCHECKBOX 
 célibataire
 FORMCHECKBOX 
 marié(e) pacsé(e)      FORMCHECKBOX 
 en couple      FORMCHECKBOX 
 séparé(e)       FORMCHECKBOX 
 divorcé(e)       FORMCHECKBOX 
 veuf(ve)

J’ai des enfants

 FORMCHECKBOX 
 oui 

à ma charge 
 FORMCHECKBOX 

âges……………………………………………..






Hors foyer
 FORMCHECKBOX 






 FORMCHECKBOX 
 Non



 FORMCHECKBOX 
 Je possède le permis de conduire 

 FORMCHECKBOX 
 J’ai un véhicule 

JE VIS

 FORMCHECKBOX 
 Dans un logement indépendant


 FORMCHECKBOX 
 Chez mes parents / famille


 FORMCHECKBOX 
 Dans une structure d’hébergement collective (foyer jeunes travailleurs, CHRS, autres…)………………………………………………


 FORMCHECKBOX 
 Je n’ai pas de domicile fixe


                                    MA SITUATION FINANCIERE ET ADMINISTRATIVE

JE PERÇOIS 

 FORMCHECKBOX 
 Salaire
 FORMCHECKBOX 
 Allocation chômage  

 FORMCHECKBOX 
 Indemnités journalières

Pension d’invalidité 
1  FORMCHECKBOX 

2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

ASI  FORMCHECKBOX 

    Rente AT  FORMCHECKBOX 







Service social  FORMCHECKBOX 
 
Nom du référent RSA…………………………………..

 FORMCHECKBOX 
 RSA
  Orientation






Pôle Emploi     FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 AAH 
 FORMCHECKBOX 
 CPR  

 FORMCHECKBOX 
 Aucune ressource 

MA SITUATION PROFESSIONNELLE

MON NIVEAU D’ETUDES

 FORMCHECKBOX 
 Primaire

 FORMCHECKBOX 
 Secondaire  
           FORMCHECKBOX 
  Etudes supérieures


 FORMCHECKBOX 
 Scolarité spécialisée (CLIS, ULIS, SEGPA, ITEP, IME….)  précisez :….
Dernière classe fréquentée : …………………..
MES DIPLOMES OU CERTIFICATIONS

 FORMCHECKBOX 
 CFG      FORMCHECKBOX 
 CAP      FORMCHECKBOX 
 BEP       FORMCHECKBOX 
 BAC  précisez : …………………
 FORMCHECKBOX 
 Diplôme d’études supérieures         FORMCHECKBOX 
 Certifications professionnelles  précisez :………..
 FORMCHECKBOX 
 Aucun 

MA SITUATION ACTUELLE

· J’occupe actuellement une activité professionnelle


 FORMCHECKBOX 
 En milieu ordinaire de travail 

 FORMCHECKBOX 
 En entreprise adaptée 

 FORMCHECKBOX 
 En ESAT 

 FORMCHECKBOX 
 Travailleur indépendant 

Je travaille en  
 FORMCHECKBOX 
 CDD
  FORMCHECKBOX 
 CDI      FORMCHECKBOX 
 Intérim     FORMCHECKBOX 
 CESU    FORMCHECKBOX 
 Contrats aidés  

Depuis le ……………………………………………………… Fin de contrat prévu le ………….

Auprès de l’employeur……..                            
                             FORMCHECKBOX 
 A temps plein
 FORMCHECKBOX 
 A temps partiel



Précisez le nombre d’heures par semaine : …………..

Je travaille à temps partiel pour des raisons de santé  
 FORMCHECKBOX 
 OUI    Précisez………..







                                            FORMCHECKBOX 
 NON   Précisez……………………


 FORMCHECKBOX 
 En arrêt maladie depuis le ………………………………………….. Reprise prévue le : ……….
· Je n’occupe actuellement aucune activité professionnelle


Dernier emploi occupé ……………………………………….. Date fin de contrat :…………….

Je suis : 


 FORMCHECKBOX 
 Inscrit(e) à Pôle Emploi 


 FORMCHECKBOX 
 Accompagné(e) par la Mission Locale Jeunes 


 FORMCHECKBOX 
 Accompagné(e) par CAP EMPLOI 


 FORMCHECKBOX 
 Autre Précisez…………………
· Vous diriez de votre carrière professionnelle  (plusieurs réponses possibles)
 FORMCHECKBOX 
 J’ai toujours travaillé très régulièrement 
 FORMCHECKBOX 
 J’ai alterné des périodes d’emploi et de chômage 
 FORMCHECKBOX 
 J’ai toujours travaillé sur de courtes périodes (CDD, intérim) 
 FORMCHECKBOX 
 J’ai souvent été en arrêt de travail 
 FORMCHECKBOX 
 J’ai des difficultés pour me maintenir à l’emploi  
 FORMCHECKBOX 
 J’ai des difficultés pour trouver un emploi 
 FORMCHECKBOX 
 J’ai très peu travaillé 
 FORMCHECKBOX 
 Je n’ai fait que des stages 
 FORMCHECKBOX 
 Je n’ai jamais travaillé 
( 
Il m’arrive de rencontrer des difficultés

 FORMCHECKBOX 
 Pour me rendre sur mon lieu de travail (mon état de santé ne me permet pas d’utiliser les transports en commun)

 FORMCHECKBOX 
 Pour respecter les horaires (difficultés à me réveiller, à me lever, à m’organiser)

 FORMCHECKBOX 
 Pour travailler en équipe (j’évite le contact avec les collègues, je préfère travailler seul)

 FORMCHECKBOX 
 Pour supporter l’autorité (je n’aime pas recevoir des ordres)

 FORMCHECKBOX 
 Pour m’adapter à de nouvelles tâches (j’ai besoin de tâches répétitives) 

 FORMCHECKBOX 
 Pour assumer des responsabilités (j’ai peur de ne pas être à la hauteur)

 FORMCHECKBOX 
 Pour prendre des décisions et des initiatives (j’ai des difficultés à faire un choix)

 FORMCHECKBOX 
 Pour gérer le stress et mes émotions (j’ai des difficultés à exprimer ce que je ressens)

 FORMCHECKBOX 
 Pour tenir sur le long terme (je me lasse vite) 

 FORMCHECKBOX 
 Pour tenir le rythme de travail (je me fatigue vite) 

 FORMCHECKBOX 
 Pour comprendre et mémoriser les consignes (j’ai besoin de consignes simples et répétées)

ACTIVITES POUR LESQUELLES J’AI BESOIN D’UN SOUTIEN

(   J’ai besoin d’un soutien lors de mes déplacements 

 FORMCHECKBOX 
 Pour sortir de mon domicile 

 FORMCHECKBOX 
 Pour utiliser les transports en commun 

 FORMCHECKBOX 
 Pour conduire un véhicule

 FORMCHECKBOX 
 Pour me repérer dans un lieu inconnu 

 FORMCHECKBOX 
 Pour faire des courses 

 FORMCHECKBOX 
 Pour effectuer des démarches administratives

 FORMCHECKBOX 
 Pour m’aider à respecter les horaires et les rendez-vous

 FORMCHECKBOX 
Autres ……………………
(   J’ai besoin d’un soutien dans ma vie quotidienne :

 FORMCHECKBOX 
 Pour avoir une hygiène corporelle régulière 

 FORMCHECKBOX 
 Pour préparer mes repas et avoir une alimentation mieux équilibrée 

 FORMCHECKBOX 
 Pour entretenir mon logement et mon linge 

 FORMCHECKBOX 
 Pour apprendre à me protéger des abus de toutes sortes (démarchage à domicile, vol…) 

 FORMCHECKBOX 
 Pour gérer mon argent et répondre à mes obligations (règlement de mes charges, de mes factures) 

 FORMCHECKBOX 
 Pour ne pas oublier de prendre mes médicaments 

 FORMCHECKBOX 
 Pour avoir un suivi médical régulier 

 FORMCHECKBOX 
 Autres …………………….
(   J’ai besoin d’un soutien dans mes relations avec autrui

 FORMCHECKBOX 
 Pour affronter des situations et des relations génératrices de stress, d’angoisse, de fuite…

 FORMCHECKBOX 
 Pour participer à la vie sociale, aux loisirs, à la vie culturelle, aux sports… 

 FORMCHECKBOX 
 Pour éviter une perte de contact avec ma famille, mes amis 

 FORMCHECKBOX 
 Pour affronter le regard des autres et éviter le repli sur moi-même 

 FORMCHECKBOX 
 Pour m’aider à reconnaître ma maladie 

 FORMCHECKBOX 
 Autres………………………………………………………………

LES AIDES DE MON ENTOURAGE

 FORMCHECKBOX 
 Je ne reçois pas d’aide                     FORMCHECKBOX 
 Je suis isolé(e) 
· Je reçois de l’aide pour :

 FORMCHECKBOX 
 Etre stimulé(e) pour faire ma toilette 
 FORMCHECKBOX 
 Faire mes courses  
 FORMCHECKBOX 
 Préparer mes repas  
 FORMCHECKBOX 
 Entretenir mon linge 
 FORMCHECKBOX 
 Entretenir mon logement 
 FORMCHECKBOX 
 Gérer mon budget 
 FORMCHECKBOX 
 Etre accompagné(e) dans les démarches  administratives         

 FORMCHECKBOX 
 Etre accompagné(e) chez le médecin 
 FORMCHECKBOX 
 Etre accompagné(e) dans certaines activités -  Lesquelles ?........................................................................... 
Ces aides me sont actuellement apportées par :

 FORMCHECKBOX 
 Ma famille 

 FORMCHECKBOX 
 un(e) ami(e)  

 FORMCHECKBOX 
 un travailleur social - Précisez…………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Une aide à domicile  

MES ATTENTES

· Pour me permettre d’être plus autonome

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite qu’un service d’accompagnement ou une institution prenne le relais de ma famille 

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite être orienté(e) vers un établissement d’accueil spécialisé (collectif) 

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite accéder à un logement indépendant avec suivi par un service d’accompagnement à domicile 

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite un soutien médico-psychologique plus fréquent 

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite des ressources complémentaires 

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite entrer dans une démarche d’insertion professionnelle avec évaluation de mes capacités 

 FORMCHECKBOX 
 Autres…………………………………………………

Expression libre 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fait à………………………………………………………..le…………………………………………………….     

Signature du demandeur
�





QUESTIONNAIRE A DESTINATION DE L’EQUIPE MEDICO SOCIALE





�
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