
 
Fiche de liaison pour orienter une femme vers la Maison des Femmes Santé CHU Rennes 

 
16 Bd de Bulgarie, 35200 Rennes Maison des femmes Santé CHU DE RENNES (chu-rennes.fr) 02 23 06 73 60 

 
FICHE DE LIAISON à adresser par email : 

secretariat.maisondesfemmes@chu-rennes.fr 
Pour une orientation vers l’unité de soins dédiée aux femmes 

victimes de mutilation génitale féminine (MGF) de la Maison des 
Femmes Santé 

 
Date : ……../……………/……….  
INFORMATIONS INDISPENSABLES :  
Nom :……………………………………………Prénom :……………………………………….......  
Pseudonyme en cas d’anonymat :……………………………………………………………….  
Date de naissance : ……………./………………./…………………  
 
Médecin traitant : ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
La personne MAJEURE est adressée pour :  
❑ Un certificat (démarche administrative, demande d’asile) 
❑ Une prise en charge clinique (psychologue, sexologue, gynécologue) 
  
La personne MINEURE est adressée pour :  
❑ Un certificat (démarche administrative, demande d’asile) 
❑ Une prise en charge clinique (psychologue, sexologue, gynécologue) 
 
Elle peut être recontactée par :  
❑ Sur son portable par un appel : ………………………………………………………  
Préciser les jours et horaires si besoin : …………………………………………………..  
❑ Sur le portable d’une personne de confiance (nom, prénom, lien) :  
…………………………….……………………………………………………………………….  
❑ Par courrier à une adresse postale :…………………………………………………………  
❑ Par mail : ……………………………………………………………………………………….  
 
Orienté par : 
…………………………………………………………………………………………………….….......  
 
Personne référente/ contact : tel et email : 
…………………………………………..………………………………………………………………..  
 
Enceinte : ❑ Oui ❑Non ❑Ne sait pas  
Besoin traduction : ❑ Oui ❑Non  
En quelle langue :………………………………………………………………………………………………………..  
 
Quels sont les besoins de la patiente ? : 
…………………………………………………..………………………………………….……………
……………………………………………………………………………………………………………  
…………………………..…………………………………………………..………………..................
....................................................................................................................................................  



En cas d’urgence médicale ou sociale, veuillez contacter le secrétariat de la Maison 
des Femmes Gisèle Halimi au 02 23 06 73 60  
 
INFORMATIONS FACULTATIVES :  
Vous pouvez nous faire part de toutes informations que la femme orientée souhaiterait 
que vous ne transmettiez afin de fluidifier son parcours et de lui éviter les répétitions.  
Enfant(s) : Nom Prénom date de naissance : 
…………….……………………………………………………………………………………………...  
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………………………………………….......  
Situation familiale : ❑Célibataire ❑En couple ❑Mariée ❑Divorcée ❑Veuve  
Suivi social et juridique en cours : nom, service et coordonnées du réfèrent :  
……………………………………………………………………………………………………………
……….…………………………………………………………………………………………………..  
Assurance Maladie : ❑Régime générale CPAM ❑Mutuelle ❑AME ❑PUMA ❑CSS 
❑Aucun ……………………………………………………………………………………………..  
Ressources (salaires/prestations) : 
………………………………………………….……………..………………………………………….  
Hébergement : ❑Locataire ❑ propriétaire ❑SDF ❑115 ❑Hébergée ❑CHRS  
……………………………………………………………………………………………………………  
Nationalité :………………………………………………………………………………..………......  
En situation : ❑régulière ❑Irrégulière ❑demande d’asile  
Date d’arrivée sur le territoire : …………/…………/…………...  
Vulnérabilité : ❑isolée ❑addiction ❑antécédents psy ❑déprimée ❑handicap 
…………………………………………………………………………….…………………................  
Tout autres informations que vous jugeriez utiles et que la femme orientée 
souhaiterait nous transmettre :  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 


