Rapport de Suspicion de Maltraitance
|. IDENTIFICATION ET CONTEXTE D'ALERTE

Champ Détails a renseigner
EIeveNlptlme Nom, Prénom, Classe (Ex: MARTIN Louna, CM1 B)
concerné(e)

Rédacteur de I'lP

S Nom, Fonction (Chef d'établissement ou son représentant)
(Direction)

Date de I'alerte initiale |[JJ/MM/AAAA (Date de la premiere observation)

Type d’'Information [ 1 Physique (coups, blessures...) / [ ] Psychologique (terreurs, état depressif) /
Préoccupante [ 1 Négligence Grave (hygiene, nutrition, suivi médical)

Personne a l'origine de

. Ex: Enseignant M. Duval / Infirmier(ére) / Eléve Témoin
I'alerte

Il. F - FACTUEL (Observations et Signes Concrets)

Consigne : Décrivez les faits CONCRETS, les signes observés et les déclarations de I'enfant. Soyez
précis et non interprétatif.

1. OBSERVATION INITIALE (Date/Heure/Lieu) : [Ex: 05/11/2025 - 10h15 lors du cours d'EPS, en
se changeant].

2. SIGNE PHYSIQUE : [Ex: Hématome circulaire de 5¢cm sur I'avant-bras droit (couleur
jaune/vert)/Bralure de cigarette sur I'épaule/Cheveux arrachés/VVétements sales et inadaptés].

3. DECLARATION DE L'ENFANT : [Ex: L'éléve a dit : "C'est papa qui m'a tapé avec sa ceinture
parce que j'avais perdu mon cahier.” / Mutisme complet face aux questions].

4. CHANGEMENT DE COMPORTEMENT : [Ex: Agitation soudaine et peur du contact
physique/Régression (énurésie, succion du pouce)/Absences répétées non justifiées].

5. NEGLIGENCE GRAVE (si concerné) : [Ex: L'éléve n'a pas mangé de la journée selon ses
dires/Etat d'hygiéne précaire chronique/Absence totale de lunettes prescrites].

I1I. A- ACTIONS ET T - TENTATIVES (Interventions de
I'Etablissement)

L'établissement doit prouver qu'il a agi pour évaluer le danger, AVANT la saisine de la CRIP.

e [HHhMM] : Prise en charge Immédiate : [Ex: Entretien seul avec I'Infirmier(ere) et/ou I'ASS /
Mise en sécurité dans le bureau de la Direction].



« [HHhMM] : Alerte Interne : Information immédiate du Chef d'Etablissement et du Pole Médico-

Social (ASS/Infirmerie).

« Evaluation Médico-Sociale : [X] Entretien réalisé par [Nom, Fonction]. Conclusion : [Ex: Risque
averé/Nécessite vérification externe/Blessure non accidentelle].
o Contact Parental : [ ] Contact NON établi. Motif : [Danger imminent - ne pas alerter la source du

danger].

V. S - SUIVI (Transmission et Conséquences)

Synthése de la dangerosité

Action(s) mise(s) en ceuvre (Apres
rédaction du rapport)

- Gravité : [X] Grave (Danger Physique Imminent) / [ ]
Moyenne (Négligence Chronique).

- [X] TRANSMISSION de cette IP a la
CRIP (Conseil Départemental) : [Nom du
Département] par courrier/portail sécurisé.

- Urgence : [X] Transmission immédiate (moins de 24h) / [
] Transmission différée (Sous 48h).

- [ ] Signalement au Procureur de la
République (si delit penal grave averé).

- Protection : L'enfant est actuellement [X] Protégé dans
I'établissement (attente des parents/services sociaux) / [ ]
Renvoyé a son domicile (justifier I'absence de danger
imminent dans ce cas).

- [ ] Mise en place immédiate d'un dispositif
de soutien psychologique et de suivi par
I'Assistante Sociale Scolaire.

V. SIGNATURES ET CACHET (Acte de la Direction)

Rédacteur de I'lP Visa du Personnel Médico-Social |[VISA DU CHEF D'ETABLISSEMENT
(Prof./CPE) (Infirmiére/ASS) (OBLIGATOIRE)

Nom, Fonction : Nom, Fonction : Nom :

Signature : Signature : Signature et Cachet :

Date : Date : Date :




