
Suite à votre alerte, les Sapeurs-Pompiers de la Creuse sont 
intervenus à votre domicile.

La prévention des chutes est un enjeu partagé entre :
• les services du Conseil Départemental de la Creuse (UTAS : Unité 
Territoriale d’Action Sociale),
• le Service Départemental d’Incendie et de Secours, 
• le Dispositif d’Appui à la Coordination de votre parcours santé 
(DAC23) 
• Domo Creuse Assistance (délégation de service public du CD23).

Cette collaboration vise à améliorer l’accès aux aides techniques 
individuelles (téléassistance, barre d’appui, rehausseur de w.-c., 
main courante dans un escalier…), à favoriser le soutien à domicile 
et accompagner le parcours de santé.

Action SP :

Cause :

Facteur(s) : 

Autonomie Décisionnelle (capacité à prendre une 
décision)

Autonomie Fonctionnelle (capacité à répondre aux 
besoins de la vie quotidienne)

Abonnement Domo Creuse Assistance

Personne seule à domicile

Précision(s) complémentaire(s) :................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................
...................................................................................................................

Lieu :

relevage / chute

déplacement

état de santé

équipement inadapté

séjour

Oui

Oui

Oui

Oui

aucune (déclenchement par erreur)

malaise

absence d’équipement

aménagement du logement

cuisine 

Non

Non

Non

Non

chambre sanitaires

extérieur

autre : ................................................................................

accès intérieur ou extérieur (escalier, couloir…) 

Date d’intervention : ......../......../........ Heure d’intervention : ........h........ 

Fiche liaison

Intervention Sapeurs-Pompiers 
Chute à domicile

Vous avez signé une autorisation aux Sapeurs-Pompiers 
pour transmettre éventuellement vos coordonnées à un 
service compétent pour vous aider. Dans ce cas, ce service 
vous contactera prochainement afin d’évaluer vos besoins 
et vous informera des aides possibles.

Vous n’avez pas autorisé la transmission de vos 
coordonnées  ; vous avez la possibilité de contacter 
directement l’UTAS de votre secteur, le DAC23 ou Domo 
Creuse Assistance (voir au dos du document).

□

□

□
□
□

□

□

□

□
□

□

□
□

□

□

□

□

□
□

□ □
□

□

□

□

Le Dispositif d’Appui à la Coordination est destinataire des données et évalue la suite à donner dans la cadre de sa mission 
d’intérêt public Décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions d’appui aux professionnels pour la coordination des 
parcours de santé complexes ; Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de 
santé – Art. 23. 

Conformément au règlement UE n° 2016/679 (RGPD) et à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée vous 
bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement ainsi que d’un droit de limitation et d’opposition au traitement, 
pour des motifs légitimes, de vos données en vous adressant au délégué à la Protection des Données (DPO) d’ESEA Nouvelle-
Aquitaine par : Mel : dpo-paaco@esea-na.fr Courrier :180 rue Guillaume Leblanc, 33000 BORDEAUX Vous disposez aussi du 
droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés), 3 Place de Fontenoy 
– TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07 – www.cnil.fr.
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0 Madame Monsieur Tél : ............................................

Tél : .............................................. Lien : ...........................................

Nom : ...........................................

Nom : ...........................................

Adresse : ................................
................................................
CP : ........................................
Commune : ............................
................................................
................................................

Médecin traitant :  ..................................................................

Prénom : .......................................

Prénom : .....................................

Date de naissance : ....../......./......

Renseignements administratifs 

□ □

Personne ressource / aidant :

Je, soussigné(e), ......................................................................................... 
être informé(e) et non opposé(e) à la transmission de cette fiche de liaison, 
par les Sapeurs-Pompiers, au Dispositif d’Appui à la Coordination de 
Creuse Avec mon accord, le DAC 23 peut me recontacter prochainement 
afin d’évaluer mes besoins, et m’apporter si nécessaire un soutien 
personnalisé. Au besoin, mon médecin traitant pourra être contacté.

Fait à .................................................................., le ..................................

Oui Non□ □

Signature
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