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Ministere des affaires sociales et de la santé

DOSSIER DE DEMANDE EN VUE D’ UNE ADMISSION
EN ETABLISSEMENT D'HEBERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

ARTICLE D. 312-155-1_nu CODE DE L'ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

Nom :
PRENOM : DATEDEDEPOT: __[__f_

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER :
PHOTOCOPIE DU DERNIER AVIS D'IMPOSITION OU DE NON IMPOSITION
PHOTOCOPIE DES JUSTIFICATIFS DES PENSHONS

DEMAMNDE :
DATE D'ENTREE SOUHAITEE : IMMEDIAT 4 DAMNS LES 6 MOISH ECHEANCE PLUS LOINTAINE B
TYPE D'HEBERGEMENT/ACCOMPAGMNEMENT RECHERCHE :

HEBERGEMENT PERMANENT @ HEBERGEMENT TEMPORAIRE [

ACCUEIL COUPLE SOUHAITE OUlE NOME

DATE DYENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE: ___ f_ f_
DUREE SOUHAITEE DL SEIOUR POUR L'HEBERGEMENT TEMPORMIRE:

RESERVE A L'ETABLIEEEMEﬁf -




DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L'ETABIJSEEMEHT (3 paGes)
1. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE
Chvilité:  Monsieur (] madame [

1 —

Mam d usage
Mom de nalssance
Prénam(s)

oatedenaissance | | | | | | | | | Mationafis . | J

Wdimmatriewlation || | | | 1 [ L L L L L L L L1

ADRESSE
N* voie, rue, boulevard L |

Codepostal | | | | | | Communefvile | |

Téléphone fixe = - - - Tékdphone portable . = - -

Adresse email &

SITUATION FARMILIALE
Célibataire L] Vit maritalement ] Pacséfe) [J Mariéfe) ] Weuf [ve) 1 Séparéle) [ Divorcé{e) [

Nambare d'enfant]s) |:|

COWTEXTE DE LA DEMANDE D' ADMISSION [évinament famiial récent, décés du congodny ) :

2. COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

La personne concernée elle-méme  oul L] wow [

%i ce n'est pas le cas, autre personne A contacter'!
MNam d'usage

Mom de naissance

Frénom(s)

ADRESSE
IN® Viole, rue, boulevard [ I

Codepostal | | | | | | communefvile | ]
Tétéphone fixe ___ - - - = Téldphoneportable = = - .

Adresse email

Lien de parentd ou de relation avec |3 personne concernde [ o |




Autre personne & contacter”’

MNom d'usage

Mom de naissanse

Prémam(s)

ADRESSE

N* Voie, rue, boulevard [

Codepostal | | | | | | communepvme [

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable - - - -

— — — ——

Adresse amail

Lien de parente gu de refation avec la personne concernée |

3. PROTECTION JURIDIQUE
MESURE DE PROTECTION JURIDIGUE o ] mon [ En cours [
Sl oul, laquelle : Tutelle ] Curatelle ] Sauvegarde de justice L] Mandat de protection future [

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL (TUTEUR DESIGNE)
Ciwilité:  Monsieur [] Madame [

Mom d usage

Mo g naissanca

Présvam[s)

ADRESSE

N" Voie, rue, boulevard |

codepostal | | | | | | communefvie |

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable - - - -

Adresse amall

4. SITUATION DE LA PERSONNE CONCERNEE A LA DATE DE LA DEMANDE :
Domicile 1 Cher enfant/Proche C1  Logement foyer 1 EHPAD (] H8pital CISSIAD f5AD' [0 Accueil de jour ]

Autre (préciser)

Drams tous hes cad précies be nom
de Féablissement au du service

La personne concernde est-elle informée de la demande ? ou ] wom D
La personne concernée est-elle consentante (4 la demande) ¥ oul [ nown [

! SEIAD/SAD - service de solns infirmiers & domiclle / service o alde & domicile



5I

6. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT
Mo
Prénom

MW* Vobe, rue,
boulevard

code || | [ | | communepvite [

Téléphone fixe . - - - ___ Tééphone portable - - 2 4
Adresse email

7. ASPECTS FINANCIERS

Comment la personng concernda pense-t-elle financer ses frais de séjour 7 Seule ] Awvec aide d'un ou plusieurs tiers [}
Calsse de retraite

Aide sociale & Fhébergement ow ] NON [ Demande en cours [ ]

Allocation logement [APL/ALS) oul] NONLCD  Demande en cours [

Allocation personnalisée & "autonomie® oul [ NON ) pemande en cours [

Prestation de compensation du handicap/Allocation compensalrice pour tierce personne oul [ won ]
COMMENTAIRES B

Datedelademande: __ f [/
Signature de la personne concernée
ou de son représentant légal

La loi n* 78-17 du & janvier 1978 maodifiée relative & Finformatique, aux fichiers et aux libertds <"applique aux
réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acchs et de rectification aux informations vous concernant
auprés de I'établissement augquel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouvez également, pour des
motifs [égitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

* Dons ceveaing frabiisereent, PAPA, gui @ wooalion & prendre en charge b (oviT dépendonce, £5l wenide directement oux dtablissements. Daas o cos de figwe, I
'y o peri o demonde G rdaliser, Powr plus o informations, Ul convient die prendive contoct auprés du comsed géndral ow oe Fdtobssemend soufnoid,




DOSSIER MEDICAL A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL AU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT

(2 PaGES)
PERSONMNE CONCERMEE

Chilité : Mansieur [ Madame []

AVIS DU MEDECIN COORDONMNATEUR

Nom d'usage

Mom de nalssance

Prénomi(s)

Datedenaissance | | | | | | | | |

MOTIF DE LA DEMANDE

Changement d'établissement (| Fin/Retour d'hospitalisation (]

Maintien & domicike difficile [

Autres (préciser) |

COORDOMNMNEES DU MEDECIN TRAITANT

Mo - Prénom

ADRESSE - N Voie,

rue, boulevard
code | | [ T 1T communefvile |
Titléphone fixe - = - = Téléphone portable - - -
ANTECEDENTS MEDICAUN, CHIRURGICALX, PSYCHIATRICUES FATHOLOGH S ACTULLLES
TRAFTEMENTS EN COURS — JOIRIDRE LES ORDOMNMANCES
Taille Pokds Amalgrissement récent Cui | Men
CONDHATES & BISQLIE Oui | Non | FOMCTIONS SENSORIELLES Mon | REEDUCATION Ol Non
Aleoal Cécipé Kinésithérapie
Tabac Surdité Orthophonie
Sevrage | Autre fi préeiser)




wsaue e e ((Oui [ Won | msawtoc usscroure  [Oul | Wom | soms paiares
ALLERGHES [ DOwi | Man | s oul, précizer
PORTAGE DE DACTERIE Oul | Non | 5 oui, préciser
MUILTIRESISTANTE Ne sait pas
dale o dimier prélévement
DONNEES SUR L AUTONOMIE A" | B | € | svnarTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTALIN Oui | Non
Transfert Idées délirantes N
Déplacement i 'intérieur Hallucinations
& Pextédriaur Agitation, agressivité (eris...)
Toilette haut Dépression
bas AnwdEnd
Elimination urinaine Apathie
fitcale Désinhibithon
Habillage haut Compaortements moteurs aberrants
moyen - déambulations pathologiques
bas = pestes incessanty
Alimentation @ servir risque de sorties non accompagndes | |
manger Troubles du sommell |
Origntation temps
aspace APPAREILAGES Oul | Non
Communication pour alerter Fauteull roulant
Cohérence Lit mibdicalisé
Comportement Matelas anti-ascarnes
A compléter 777 Déambulateur
Orthase
Prothéze
Pace-maker
SOUNS TECHNITIUE Oul | Non Autres {préciser]
Oxygénothéraple [
continug PARSEMENTS 04 SOINS CUTARES Oul | Mo
Nen continue Soins d'ulcére
Sondes d'alimentation Soins d'escarres
Sondes trachéotomie
Sonde uwrinaire Localisation :
Gastrotomle
Colostomia Stade :
Urétérastomin
Appareillage ventilatoira Durde du soin :
Chambre Implantable
Dialyse péritonéale Type de pansement (0 préciser : pression négative, ..) :
Pompe [movphine, insuline, ...)

commENTAIRES (MMS, évaluation gérontologique, ...) ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES [contexte, aspects cognitifs, ...)

MEDECIN QUI RENSESNE LE DOSSIER |5 différent diy médecin

traitant)
M — prénom

SIGHATURE, DATE ET CACHET DU MEDECIH

A- fait seul bes actes quotidiens : spontanément, of totalament, et habatuellsment, ot comectemant

* 8 = fait partiellement : non spontanément, etfou partiellement, #4/ou non habifueBement, 81/ou non cormecternent

* € = ne falt pas - ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement




N® de téléphone




