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FORMULAIRE D’ADMISSION & D’ÉVALUATION INITIALE

	INSTRUCTIONS
	1- Ce formulaire doit être rempli par le personnel assurant des services au/à la survivant(e). 

2- Sauf indication contraire, ne cochez toujours qu’un seul champ de réponse pour chaque question.


	 Service assuré au / à la survivant?*    (Oui    (Non 
	 Code du Staff
	 Date de l’Entretien*
	  Date de l‘Incident*

	Informations du / de la Survivant(e)

	 Age*       
	 Sexe *
  ( Féminin
  ( Masculin
	 Pays d’Origine* ( 

(Country 1          (Country 2       (Country 3       (Country 4     (Country 5      (Autre:
	 Etat Civil / Situation familiale actuel(le)?*
( Célibataire            ( Mariée  / En concubinage   

( Veuf / Veuve         ( Divorcée / Séparée  

	 Statut de déplacement au moment de la déclaration des faits*      ( Rapatriée / Retournée           ( PDIP            ( Réfugiée

    ( Résidente            ( Ressortissante étrangère             ( Apatride             ( Demandeuse d’asile             ( Néant 

	Besoins Spécifiques / Vulnérabilités* (cochez tous qui s’appliquent)        ( Non           ( Handicap Mental          ( Handicap Physique                                 
                    ( Enfant Séparée                         ( Mineure Non Accompagnée                     ( Autre Enfant Vulnérable  

	Détails de l’Incident

	Zone(*      ( Zone 1      ( Zone 2    ( Zone 3         ( Zone 4       (Zone 5     
( Autre Zone (précisez):    
	Sous-zone(*      ( Zone 1      ( Zone 2    ( Zone 3         ( Zone 4       (Zone 5     
( Autre Zone (précisez):    
	Camp/ville/site :



	Type de VBG*  

(Veuillez consulter le Système de classification des incidents du GBVIMS et n’en sélectionner qu’UN SEUL)
( Viol / Pénétration
     (dont les viols collectifs et les viols conjugaux)

( Agression sexuelle 

(dont les tentatives de viol, toute violence/tous sévices sexuels sans pénétration, et les mutilations génitales féminines/l’excision)

( Agression physique 

(dont les coups, les gifles, les coups de pied, les bousculades, etc. n’étant pas de nature sexuelle)

( Mariage forcé 
     (dont les mariages précoces) 

( Déni de ressources, d’opportunités ou de services

( Violences psychologiques / émotionnelles
( Hors VBG (précisez)
	1. Y a-t-il eu pénétration au cours de l’incident déclaré?

       Si oui ( classez l’incident dans la catégorie « Viol / Pénétration».

       Si non ( passez au type de VBG suivant dans la liste.

1. Y a-t-il eu un contact sexuel non désiré au cours de l’incident déclaré ?

Si oui ( classez l’incident dans la catégorie « Agression sexuelle ».

Si non ( passez au type de VBG suivant dans la liste.

1. Y a-t-il eu une agression physique au cours de l’incident déclaré ?

Si oui ( classez l’incident dans la catégorie « Agression physique ».

Si non ( passez au type de VBG suivant dans la liste.

1. L’incident était-il un cas de mariage forcé ?

Si oui ( classez l’incident dans la catégorie « Mariage forcé ».

Si non ( passez au type de VBG suivant dans la liste.

1. Y a-t-il eu un déni de ressources, d’opportunités ou de services au cours de l’incident déclaré ?

Si oui ( classez l’incident dans la catégorie « Déni de ressources, d’opportunités ou de services ».

Si non ( passez au type de VBG suivant dans la liste.

1. Des violences psychologiques / émotionnelles ont-elles été infligées au cours de l’incident déclaré 
Si oui ( classez l’incident dans la catégorie « Violences psychologiques / émotionnelles ».

Si non ( passez au type de VBG suivant dans la liste.

1. L’incident signalé est-il un cas de VBG ?
Si oui ( Recommencez à la question n°1 et tentez de classer de nouveau le type de VBG (si vous avez déjà tenté de classer la VBG à plusieurs reprises, demandez l’aide de votre superviseur).

   Si non ( classez l’incident dans la catégorie « Hors VBG »

	 Cet incident constituait-il une pratique traditionnelle préjudiciable?*(   

  ( Non         (MGF / Excision           (Rapt          (Lévirat          (Sororat         (Mariage précoce         ( Mariage liée à la grossesse

	De l’argent, des biens, des avantages et/ou des services ont-ils été échangés en rapport avec cet incident *    ( Non      ( Oui

	Type d’enlèvement au moment des faits *     ( Aucun                              ( Enlèvement / Recrutement forcé par les groupes armés

                                                                             ( Trafic humain / Traite       ( Autre enlèvement

	 Le/la survivant(e) a-t-il/elle déclaré cet incident ailleurs?* 

( Oui (Précisez où):                           ( Non     
	Le/la survivant(e) a-t-il/elle précédemment été victime d’autres incidents de VBG*  ( Non  ( Oui (Précisez):        


	Informations de l’Auteur(s) Présumé(s)

	 Nombre d’auteur(s) présumés* 
 ( 1                     ( 2             ( 3         

 ( Plus de 3                            ( Inconnu  
	Lien entre l’auteur et le / la survivant(e)* 

( Partenaire intime / Ex-partenaire                 

( Person qui s’occupant du/de la survivante 

( Autre membre de la famille         

( Colocataire 

( Superviseur / Employeur  

( Enseignant / Responsable scolaire
( Prestataire de services
	( Camarade de classe                                          

( Ami de la famille / Voisin  

( Autre réfugié / PDIP / Retournée

( Autre membre de la communauté résidente  

( Autre lien
( Sans lien                                                                    ( Inconnu

	Sexe d’auteur(s)*
 ( Masculin     

 ( Féminin

 ( Masc. et  Fém.
	 Age d’auteur(s)*
 ( Mineur   

 ( Adulte
 ( Mineur et adulte
	
	

	 Profession principale d’auteur(*
	( Dignitaire religieux

( Employé des Nations unies

( Employé d’une ONG
( Employé d’un OCB
	( Travailleur de la santé

(Personnel Judiciaire

( Cultivateur/Fermier 

(Autre Fonctionnaire
	( Etudiant/Elève
( Policier
( Chauffeur  
( Berger 
	(  Sans emploi

(  Inconnue  

( Autre 

	( Commerçant/Propriétaire d’entreprise

( Membre d’un groupe armé
( Leader de la communauté ou du camp
( Enseignant / Chef d’établissement
	
	
	
	

	Mesures prévues / Mesures prises (au moment de la déclaration)

	Qui nous a adressé ce/cette survivant(e)?*                               

	( Services Sanitaires / Médicaux

( Police/autre acteur du secteur de la sécurité
( Services de suivi psychologique/d’aide psychosociale
( Programme d’aide aux moyens de subsistance
	( Service d’assistance juridique 

( Lieu sûr / Refuge / Maison de transit 
( Organisation Communautaire de Base

( Autre acteur humanitaire/de développement
	( Enseignant/représentant scolaire

( Venue d’elle-même/ Auto-renvoi

( Autre service public

( Autre (précisez)

	Avez-nous orienté le/la survivant(e) vers un lieu sûr/un refuge?*
       ( Oui                                    ( Non - Service assure ailleurs avant d’arriver chez nous
       ( Non - Service assure par nous                       ( Non – Refusé par le / la survivant(e)
       ( Non - Service ne s’applique pas / inutile        ( Non - Service non disponible
	 Détails de la référence:

	Avez-nous orienté le/la survivant(e) vers des services médicaux?*
       ( Oui                                    ( Non - Service assure ailleurs avant d’arriver chez nous
       ( Non - Service assure par nous                       ( Non – Refusé par le / la survivant(e)
       ( Non - Service ne s’applique pas / inutile        ( Non - Service non disponible
	 Détails de la référence:

	  Avez-nous orienté le/la survivant(e) vers des services psychosocial?*
       ( Oui                                    ( Non - Service assure ailleurs avant d’arriver chez nous
       ( Non - Service assure par nous                       ( Non – Refusé par le / la survivant(e)
       ( Non - Service ne s’applique pas / inutile        ( Non - Service non disponible
	 Détails de la référence:

	Le/la survivant(e) souhaite-t-il/elle engager des poursuites en justice ?    

                        ( Oui                           ( Non                               ( N’a pas encore décidé au moment de la déclaration des faits

	  Avez-nous orienté la survivante vers des services d’assistance juridique?*
       ( Oui                                    ( Non - Service assure ailleurs avant d’arriver chez nous
       ( Non - Service assure par nous                       ( Non – Refusé par le / la survivant(e)
       ( Non - Service ne s’applique pas / inutile        ( Non - Service non disponible
	 Détails de la référence:

	  Avez-nous orienté la survivante vers la police/acteur de la sécurité?*
       ( Oui                                    ( Non - Service assure ailleurs avant d’arriver chez nous
       ( Non - Service assure par nous                       ( Non – Refusé par le / la survivant(e)
       ( Non - Service ne s’applique pas / inutile        ( Non - Service non disponible
	 Détails de la référence:

	  Avez-nous orienté la survivante vers un programme de soutien aux moyens de subsistance?*
       ( Oui                                    ( Non - Service assure ailleurs avant d’arriver chez nous
       ( Non - Service assure par nous                       ( Non – Refusé par le / la survivant(e)
       ( Non - Service ne s’applique pas / inutile        ( Non - Service non disponible
	 Détails de la référence:

	Point d’Évaluation

	Décrivez l’état émotionnel du/de la survivant(e) au début de l’entretien:  ( Avoir peur        ( Triste/ Déprimé      (  Fâché               (Anxieux/Nerveux                  ( Calme                     (Autre
	Décrivez l’état émotionnel du/de la survivant(e) à la fin de l’entretien:
    ( Plus calme qu’avant            ( Presque le même qu’avant 
    ( Plus triste qu’avant              ( Autre:

	Le/la survivant(e) sera-t-il/elle en sécurité lorsqu’il/elle partira ?   ( Oui        ( Non  
Si non, expliquez pourquoi :    
	Quelles mesures ont été prises pour assurer la sécurité du / de la survivant(e)
(Crée un plan de sécurité      ( Suivre par le prestataire     ( Référé vers un lieu sûr 
( Référé vers un soutien communautaire de base  ( Autre mesures prises:         

	Si viol, lui avez-vous expliqué les conséquences possibles du viol?   ( Oui        ( Non
	Le/la patient(e) a-t-il/elle donné son consentement pour le partage de ses information non-identifiable dan vos rapports?*       ( Oui        ( Non                
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