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rDtNTlrÉ nr tA vlcrlMË
Nom: Êrénom r

Date et lieu de naissance : -
Adressë

coordonnées téléphoniques oir elle peut être ËÔntactée en sécurité

{prer-iser ies hnraires er jnLrrr sr bercin}

!4ail où elle peut être contactée en sécurité :

quEsilÛNs

ffitf (rËe*da,merier
\ ûi:ict)ll

\

FActEuR5 og vuLttttnnsltltË
Ft.rrrdiei:p phyrlqu+ ou rrre*tal ?

(5r {ir-r iJ":f,::iji k:r-lr,itli

Prohlùme ds rantd èv{tntusl ?

{5i':ur p'ic,:::r l':q*cl j

Addictiqn éventusll€ ?

iii a [r p-'Èr::1rr l :c1tel :*i

our r{QN

Êter-vous blessé ?

Craignee-vou$ dê nouvelles violences (envêrs vous. vos snfants, proehes, €tc.) ?

selon vous, votæ psrtensir€ ou ân,ciGn partenairo a-t-it eu connait3anc€ de votrs pfojct

de aéparrtion ? Ou ôtes.vous separés ? (cherche-t-il à connaÎtra votr€ licu do néridence ?)

Vous senter-vous irolé de votre famille etl6u de vos arnis?

Avez.vous peur pour vous etfol, pour vos enfant: ? Existe't'il un rirque de représailles ?

Êtervou* déprimé ou vous sentez-\tous t à bout à), sans sclution ?

Votr€ partaneing ou ânçÏen partenaire possède-t'it der armog à ftu (déclarées ou non) ?

VstFe pârtenâire ou âncien pârteftâire consomme-t-il de l'alcool, der drogues Êt/ou médlcarnents ?

Votlç Ferteneite ou sncien Partenâlrt a-çil dcs antécédQn6 Psychiatriquæ ?

À votre connaissance, votFe partenaire ou ancien partenaire a-t-il déjà blessé quelqu'un d'autre ?

{notarnment ancienne partenaire}

À votr* con6âissânce. vttrê pârtenâire ou ancien pârtenaire a-t-il déjà eu des problèmes

avee la justice ou la Police ?

La police ou la gendarmerie est-elle déjà intervenue â votre domicile ?

Votre partenaire ou âflcien partenâire â-t-iË déjà tenté ôu meflâ€é de se suicider ?

Vatr€ Fârtenaire ou ancien partenaire 5'est-il déjà montri violent env€rs vous ?

La fréquence des violences a-t elle sugmanté récemrnent ? (violencee verbalaE, physiquer,

seruallet or.r psyc hologiques)

Ëte:-vous enceinte oL, âvez'vous un enfant de moins de deux anE ?

Votre partenâire ûu âncien partenaire essaie-t-il de contrôler ce que vous faites

{vêternents, maguillage, sortie. travail"'} ?

Votre partenaire ou ancien partenaire exerce-t-i! sur vou* une surveiliance quotidienne,

du harcèlement moral et/ou sexuel atJ moyen de mails, sms, appels, me$sages vocaux, lettre5 ?

Vous empêche-t-ll de disposer librement de votre argent, de vos docum€ntÊ adrninlstratifs

{papiers d'identité, carte vitale.") ?

Ëtes-vous en diffiEultés financières ?

Vstrg pertenairs ou ancien partenairc a.t-il déjà menacÉ de vous tuar ou de tuer guelqutn

d?utrs ? (safantl

A-t-il prÉcisé de quelle rnanière il projetait de le faire ?

Votre partenaire ou ancien partenaire e.t-il déjà Évoqué ou comrnis dos actes à caractàre sexu'Ël

qui vous ont mis mal à I'aise, ont heurté votre 3€nsibilité ou vous ont blessé ?
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GRILLE D'ÉVALUATION DU DANGER

iio;
r-U

Ërg;
=a

a^zG
od
l-F<3ES
dJ
o04
l! :f,
Z tJ1

ttl

Uz
ulJ
q

vt
ltr
o
lrl
F
X
I4.l
Fz
ou


