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NOTICE 
 

Selon le Code de l’action sociale et des familles (article L114-1-1) :  
« Un plan d’accompagnement global est élaboré sur proposition de l’équipe pluridisciplinaire avec 
l’accord de la personne concerné ou de son représentant légal ; 
1° En cas d’indisponibilité ou d’inadaptation des réponses connues ; 
2° En cas de complexité de la réponse à apporter, ou de risque ou de conta de rupture du parcours 
de la personne. 
Un plan d’accompagnement global est également proposé par l’équipe pluridisciplinaire quand la 
personne concernée ou son représentant légal en fait la demande. » 
Le plan d’accompagnement global (PAG) s’adresse à toute personne en situation de handicap 
pour laquelle : 

- Les réponses connues sont indisponibles ou inadaptées 
- Une rupture dans l’accompagnement est constatée ou risque d’advenir. 

 
La Commission Exécutive de la MDPH du Tarn qui s’est réunie le 13 avril 2023 a porté une attention 
particulière aux situations répondant aux critères suivants : 

- situations de ruptures (ou de risque de ruptures) de parcours familiaux, médico-sociaux, 
sanitaires ou scolaires, 

- situations où la sécurité, l’intégrité de la personne handicapée et/ou sa famille sont mis en 
cause, 

- situations pour lesquelles la prise en charge initiale en établissement ou service médico-
social (ESMS) et/ou le plateau technique ne sont plus adaptés, 

- situations dont la famille est vieillissante et/ou subissant un accident de la vie, 
- les jeunes adultes hébergés en ESMS pour enfants, sous le statut « Amendement 

Creton », 
- situations dont la notification d’orientation vers un ESMS est ancienne. 

 
Si vous êtes destinataire (vous êtes le représentant légal du destinataire) d’une orientation de la 
Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapée (CDAPH), et plus 
particulièrement si vous êtes dans un des cas précédemment cités, vous avez la possibilité de 
solliciter le Dispositif d’Orientation Permanent dans le cadre de la Réponse accompagnée pour 
tous. 
 
Pour répondre à votre sollicitation, les services de la Maison départementale de l’Autonomie (MDA) 
auront besoin d’échanger des informations relatives à votre situation avec les partenaires 
susceptibles d’apporter une réponse à votre parcours. 
Cette demande de saisine du Dispositif d’Orientation Permanent dans le cadre de la Réponse 
Accompagnée Pour Tous peut être complétée par : 

- toute personne en situation de handicap 
ou  
- son représentant légal 

 
Dans tous les cas, le Service Coordination Parcours Complexes (SCPC) étudiera votre demande 
et identifiera si elle relève d’un plan d’accompagnement global ou d’une autre solution. 
 
Ce document est à transmettre à la Maison de l’autonomie du Tarn :  

➢ Soit par courrier postal adressé à : 
Conseil départemental du Tarn 
MDA 
A l’attention de Mme GARDES Sophie 
SCPC 
Lices Georges Pompidou 
81013 ALBI cedex 9 

➢ Soit par mail à : scpc.mda@tarn.fr  
Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire.  

mailto:scpc.mda@tarn.fr
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I. Identification du demandeur (si différent de l’usager) 

 
NOM – Prénom : ____________________________________________________________ 

Fonction / Service : __________________________________________________________ 

Coordonnées (téléphone / mail) : _______________________________________________ 

 

II. Identification de l’usager et de sa situation 

 
NOM – Prénom : ____________________________________________________________ 

Date et lieu de naissance : ____________________________________________________ 

N° de dossier MDPH : 

  

Si l’usager est un enfant, merci d’inscrire les coordonnées du père, de la mère ou du 

représentant légal :  

 

Monsieur Madame  Représentant légal  (Barrer la mention inutile) 

 

NOM – Prénom : ____________________________________________________________ 

Adresse : __________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Téléphone / mail : ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

L’usager bénéficie-t-il d’une mesure de protection en cours ?       Oui         Non 

Si oui, préciser :  

 Tutelle  

 Curatelle simple                Curatelle renforcée 

 Mesure d’Accompagnement Social Personnalisé            Aide Sociale à l’Enfance          

Volet à remplir par le demandeur 
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  Sauvegarde de justice / mandat spécial  

 Autre 

Exercée par (coordonnées) : __________________________________________________ 

1. Présentation de l’usager et de sa situation actuelle  

Préciser les attentes et besoins actuels et leur éventuelle évolution, les obstacles rencontrés 

pour couvrir ces besoins  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

2. Historique du parcours de l’usager 

Indiquer les périodes de scolarité, d’accueil institutionnel ou d’accompagnement social ou 

médico-social, d’hospitalisation, etc… Préciser si un plan d’action a déjà été mis en place. Si 

oui, indiquer ci-dessous les mesures inscrites dans ce plan et le cas échéant les points faibles 

/ points forts de leur mise en œuvre. 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________  
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3. Identification des intervenants impliqués actuellement dans l’accompagnement 

de la personne concernée (professionnels ou non professionnels) 

NOM – Prénom 
STRUCTURE 

Coordonnées 
Nature de 

l’accompagnement 

Date de début 
de prise en 

charge 

    

    

    

    

 

 

Maison du département du secteur :  

- Préciser si un suivi par la maison du département existe :   oui   non 

- Si oui, merci de bien vouloir préciser les coordonnées de la personne 

référente : ………………………………………………………………………… 
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Compléter l’emploi du temps des prises en charge ci-après : 

 

 

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI DIMANCHE 

Matin 

       

Midi 

       

Après-midi 

       

Soir 

       

Nuit 

       

Précisez le 
mode de 
transport 

       

 

Informations complémentaires :  
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4. Démarches entreprises  

 

Indiquer tous les établissements et/ou services contactés et les réponses obtenues. 

Merci de bien vouloir joindre les courriers reçus.  

 

 

Etablissements et/ou 
services contactés 

Date 
de 

dépôt 

Quelle a été la réponse 
obtenue ? 

 

   Admission prévue 
 Inscription sur liste d’attente 
 Refus inscription 
Motif :  
 

   Admission prévue 
 Inscription sur liste d’attente 
 Refus inscription 
Motif : 
 

   Admission prévue 
 Inscription sur liste d’attente 
 Refus inscription 
Motif : 
 

   Admission prévue 
 Inscription sur liste d’attente 
 Refus inscription 
Motif : 
 

   Admission prévue 
 Inscription sur liste d’attente 
 Refus inscription 
Motif : 
 

 

   Admission prévue 
 Inscription sur liste d’attente 
 Refus inscription 
Motif : 
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Je soussigné(e),  

(En cas d’autorité parentale conjointe, les deux parents doivent apposer leur signature) 

Mère, Père, représentant légal (barrer les mentions inutiles) de :  

Prénom :  

Nom :  

Le cas échéant, organisme : 

 

Père, représentant légal (barrer les mentions inutiles) de :  

Prénom :  

Nom : 

Le cas échéant, organisme : 

 

 Attestent avoir pris connaissance du contenu de cette démarche 

 Autorisent les professionnels de la MDA et les partenaires associés à la recherche de 

solutions dans le cadre du Plan d’Accompagnement Global à échanger les informations 

individuelles nécessaires au traitement de la situation par tout moyen. 

Fait à :  

Le :  

Signatures :  

 

 

*Sous réserve de l’accord préalable de la personne handicapée ou de son représentant légal, l’équipe 

pluridisciplinaire peut échanger avec les professionnels intervenant dans l’accompagnent sanitaire et médico-

social de la personne handicapée (article L.241-10 du CASF). 

Consentement* à l’étude de la situation et à 

l’échange d’informations concernant l’usager entre 

les intervenants associés à la recherche de solutions 

dans le cadre du Plan d’Accompagnement Global 

 

Volet à remplir par l’usager ou son représentant légal 
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Liste des documents annexes transmis par l’usager ou son représentant légal :  

 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 
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