DEMANDE D'ADMISSION
ETABLISSEMENT D’HEBERGEI\/IENT
POUR PERSONNES AGEES

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Ce dossier doit étre rempli par le demandeur ou la
personne référente designée par lui

Date réception dossier (réservé administration) : ......... [ociiinin [,
EtabliSSEMENT CONMCEIME © ...uvvuut ittt eeee e ettt et e e e e e e e e e e et et e n e e
N0 (=T PP
MmMe/MIIe/M.NOM ... e Prénom @ ..o
NOM de JeUNE FIllE & e e e e e e e e e e e e e e ren s
Date et lieu de naissance : .......... [, Lo, =
Centre d'affiliation (SEcurité sociale, MSA, EIC) & .ou ittt e e e e e e e e
N° d’'immatriculation : N I I I A I N A | | | |
AIrESSE PEISONNEIIE & e e e et e et e e e e e e e

Téléphone personnel :

Situation de famille : Marié(e) |:|
Veuf(ve) [ _]depuisle .......... T T
Autre |:| (0L =ToT1ST=T o

Nombre d’enfants :|:|

HEBERGEMENT soubhaité : |:| permanent |:| temporaire |:| accueil de jour |:| unité protégée

TYPE DE LOGEMENT souhaité (selon établissement) : |:| ............ |:| ............ |:| meublé

DATE alaguelle vous souhaitez entrer : .......... [oiviniinn. [oiiinn.n.
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PERSONNE REFERENTE désignée par 'intéressé(e) (pouvant étre contactée si besoin) :

o Mme/MIle/M. : NOM & i e Prénom : ...coiiiiiiiiii s

AVEZ FAIT DES DEMANDES dans d’autres établissements ? : Oui ] Non [

Si oui, le(s)quel(s) ?: NOM de(s) I'établissement(s) :

Lo
2 m e e e e e e e e e
G
e e
D o e
REGIME SOCIAL:

I 07 1YY Yo L= (= (=1L =Y PP
0 AAIE S S e e e e
CP. COMMUNE... . e e
I 08 1YY Yo L= (= (=1L (=Y P
0 AAIE S S e e e e
CP., COMMUNE.... e e
I OF 1YY Yo [ (=11 =L (=T PP
0 AAIE S S e e s
CP., COMMUNE.....o e e e e

MESURE de PROTECTION :

Tutelle |:| Curatelle |:| Aucune |:|

Le cas échéant, préciser coordonnés du tuteur ou curateur :

e Adresse T

e Allocation Départementale Personnalisée d’Autonomie (ADPA) :

Bénéficiez-vous de cette allocation ou d’'une aide a domicile ?  Oui |:| Non |:|

e Envisagez-vous une visite de I'établissement ? : Oui |:| Non |:|
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HABITUDES DE VIE

Mme/MIle/M. NOM & ..o e Prénom @ oot e
NOM de JUNE FIllE & o e e e e e e e e e e eens

Date et lieu de naissance : .......... [oiiinn.n. | -
F N0 | ST TN 01 6T 0 1] 7= [
CP.ii e, COMMUNE. .. e e e e e e e e e

Vous avez des enfants : Nom Prénom e e e e e e e aaas

OU IES CONTACIEr & .\ttt e e e e e e e e

Nom Prénom P

OU IES CONACIEr & oottt e e e e e e e e e

Nom Prénom P

OU 1ES CONMACIEr & oeitiit e e e e e e e e e e e e

Nom Prénom e e e e

OU 1ES CONMACIEr & 1eieit it e e e e e e e e

Autres famille ou ami(e)s : Nom Prénom (etlien): .......coviiiiiiiiiii i e

Ou les contacter © e e e e e e

Nom Prénom (etlien): .....o.ooiiiiiiiiiii e

Ou les contacter PP

AsSOCiation(s) 0U ClUD(S) frEQUENTES & ..viiii ittt e e e e e e e e

Activite(s). professionnelle(s) exercée(s). ant€rieurement @ ...
Souhaitez-vous étre accompagné par un animal de compagnie : Oui [ ] Non []

Sioui,lequel ? & L (selon avis du Conseil de la Vie Sociale)

Pratiquez-vous un culte (facultatif) : ..o

LUl 2 e e e e e e

Vos godts, vos passions, vos aptitudes (activités manuelles, culturelles, sportives) @ ............
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DOCUMENTS A JOINDRE
A LA DEMANDE

Photocopie attestation Carte Vitale
Photocopie carte d’identité ou livret de famille
Photocopie notification ADPA (le cas échéant)

Photocopie dernier avis d'imposition ou non imposition (facultatif)

JE SOUSSIGNE(E), v vneerieeenie et et e eee e et ee e e e e e eenee. .20 AQISS@NTE €N

[ ] mon nom propre [ ] ma qualité de représentant de..................oeevvnreeneennn,

certifie sur I’honneur I'exactitude des renseignements figurant ci-dessus.

Al e Signature
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, DEMANDE D’ADMISSION -
ETABLISSEMENT D'HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES

DOSSIER MEDICAL

Ce dossier doit étre rempli par votre médecin traitant

Date réception dossier (réservé administration) : ......... | A

Demande examinée par la Commission d’admissionle:  .......... [ooiini.n. [ooiiiin.

Auvis favorable |:|
Avis défavorable |:|

Cadre réservé a I'administration

Mme/MIle/M. NOM ... i e e Prénom
NOM de JeUNE FIllE & e e e e e e e e e e aens
Date et lieu de naissance : .......... [ovoiinin. [voiiii =
e Personne de confiance : NOM PrénOm ...ttt e e et e e e e e e
Adresse personnelle
CPa COMMUNE. ... e

Téléphone

Lien de parentl i ..o

A domicile |:| Soutien familial — : ...
Dans la famille |:| AIdES EXIENBUIES & vttt e e e et e e eaaas
En foyer-logement |:| Portage de repas & ..o e
Dans un EHPAD |:| Présence permanente NECESSAIre @ ......ocvvveeierineieinnninanns
Hospitalisée |:|

ST =T T

¢ Motif de la demande

Demande urgente avec impossibilité de maintenir une prise en charge adaptée : Oui

[]
Non |:|

Sortie d’hdpital avec impossibilité de retour a domicile |:| délai souhaité : ............ccoiiiiiiinnns
Aggravation de I'état de dépendance |:|

e Hébergement souhaité : définitif |:| unité protégée |:|

temporaire |:| accueil de jour* |:| dates souhaitées : ....... [, [o......
(*selon les établissements)

e Qui déclenche la demande ? : la personne elle-méme |:| la famille |:|
les services sociaux |:| le médecin traitant |:|
autre(s) |:|

La personne est-elle informée : Oui |:| La personne est-elle d'accord : Oui |:|

Non [ | Non [ ]
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AUTONOMIE ACTUELLE - GRILLE AGGIR

A = fait seul totalement, habituellement, correctement
B = fait partiellement, non habituellement, non correctement
C = ne fait pas — aide compléte

A/B/C

COHERENCE :
converser et/ou se comporter de fagon sensée
ORIENTATION :
orientation dans le temps, les moments de la journée, les lieux
TOILETTE : haut du corps
concerne I'hygiene corporelle bas du corps

haut
HABILLAGE : milieu
s’habiller, se déshabiller, se présenter

bas
ALIMENTATION : se servir
manger les aliments préparés manger
ELIMINATION : continence urinaire
assumer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale continence anale

TRANSFERTS :
se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENTS a l'intérieur :
avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...

DEPLACEMENTS a I'extérieur
a partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION & DISTANCE :
utilise les moyens de communication (téléphone, sonnette, alarme...)

GIR

[]

ALIMENTATION : régime particulier|:| mixé

INCONTINENCE : protection de jour |:| protection de nuit |:| sonde gastronomique |:|

DEPLACEMENTS : aide humaine [[] canne/déambulateur [ ]

PENMELre de MArCNE & ..ot e e e e e e

ETAT NEUROPSYCHIQUE :

sévere modéré NON

Etat dépressif

Troubles de la mémoire MMS :

Désorientation temporospatiale

Délire — hallucinations

Agressivité / cris

Déambulation

Agitation nocturne

Déficience intellectuelle

Risque de fugue : Oui |:| Non |:|
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ORGANES DES SENS:

Bon Mauvais
VUE Lunettes / prothese
AUDITION Appareil auditif : gauche [_] droit [ ]
DENTITION Appareil haut |:| Appareil bas |:|

EXAMEN MEDICAL

ANTECEDENTS médicaux et chirurgicaux :

LI 1= (o =T )
e Vaccinations acceptées |:| (dates) : ......./.......M....... DTP Do [, [......
refusées |:| grippe Do [ [o......

pneumo 23 : ....... [, [

e BMR : Oui [ | Non [ ]

Date de prélevement :  .......... locoiiin [ovoiii
Portage simple / infection / localisation (& PréCiSEr): .......iiiiiiiiii i e e e e
e Poids : ... kgs

Fonction cardiague et vasculaire
Bas |:| Bande de contention |:| Pace maker |:|

Appareil respiratoire

Oxygénothérapie |:| Ventilation : invasive |:| Radiographie pulmonaire
non invasive |:|
durée: ......ooeeiininnn.

Appareil ostéoarticulaire
Risque de chute(s) : Oui |:|
Trouble(s) de I'équilibre :  Oui [_] Non [ ]
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Appareil neurologique

Appareil uro-génital
Insuffisance rénale : Oui |:| Non |:|

Troubles métaboliques
Diabete : typel |:| type 2 |:| INSULINOTEQUETENT & ...ttt et et e e

Pour une entrée en EHPAD merci de préciser le nom du médecin traitant habituel
(ce n'est pas nécessaire pour une entrée en milieu hospitalier)

190 T (<1 N

Pourra-t-il continuer a suivre la personne dans I'établissement ?  Oui |:|

Non |:|

Date : .......... [coiii... [l Nom et qualité du médecin signataire : ...........cccoveivieviieninennnnn.
Signature
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