FICHE DE PRE-INSCRIPTION
EN ETABLISSEMENT D’ACCUEIL ;4 may
POUR PERSONNES AGEES

$ARTIE RESERVEE A ETABLISSEMENT :

N° dossier :

Original a conserver et photocopie(s) a retourner

a un ou plusieurs établissements de votre choix Date dereceptiondelademande: ___/__/___
ETAT CIVIL

I Monsieur | IMadame

NOM & reriecereeeeeeseeeseeeeeenens Nom de jeune fille : ... PTETIOM & oo

Datedenaissance™:  /  /  LIeU dE@ NAISSANCE © ittt ssesssssssssenes Département:1__ 1 1

* Pour les personnes de moins de 60 ans souhaitant entrer en établissement, I'accord préalable du Président du Conseil général est obligatoire, quel que soit le
type d'accueil demandé. Cette dérogation doit rester une mesure exceptionnelle liée a la situation particuliére du demandeur.

Coordonnées Au moment de l'inscription, vous étes :

Yo LS YT | A votre domicile || En accueil familial
Codepostal:1__ 11 1 1 1 | Dans votre famille
VIATTE £ ettt I Dans un établissement
Téléphonefixe:1___1_ 1 1 _1_ 1 STOUT, TEAUET 7 oot sessssee st seessesesees
Téléphoneportable:1_ 1 1 111 || Hospitalisé(e)
Adresse électronique : sioui,dans quel établissement ? ..o
................................................................ @ Accueil en couple souhaité

Situation familiale - Oui I Non
I Marié(e) || Divorcé(e) | ISéparé(e) | IVeuf(ve) |Sioui,renseignez I'identité du conjoint :
|| Célibataire [ |Vie maritale [ |PACS NOM : oo <] 0T ] o I
AULTE, PTECISEZ & oo ceetsssesss st sessss s ssnssns Date de naissance:  /  /  Département:1__ 1 1
Nombre d'enfant(s) : ... LIEU A€ NATSSANICE & oo

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS / SITUATION SOCIALE

Y a-t-il une mesure de protection juridique ?

| |IDemandeencours | |Non | Oui
>>Sioui [ |Tutelle || Curatelle |_ISauvegarde de justice [ Mandat de protection future

I Mesure d’accompagnement social personnalisé (MASP) .| Mesure d’accompagnement judiciaire (MAJ)
>> Représentant 1égal ou organisme NOT : ..........ccccomcrrrrrreriemininnsssecrecesseeeeseesess PTENOMM ¢ oooeeeeeeeieseeecrccreeseeeiesnsssessesereeesssesessseesennnas
AATESSE oottt ettt
Codepostal:1__ 1 11 1 1 VTTE & et seeen
Téléphonefixe:1___1_ 1 1 _1_ 1 Téléphoneportable:1_ 1 1 111
AdTesse EIECITONIQUE : ..occcreveeerrreeeiereeeeserieeeesessssessesesssssssesesssssessseessssssessessens @ e

Vous bénéficiez actuellement :
_ !deTAPA  Précisez de quel département : ..o Groupe iso ressource (si connu) : GIR ..o

Précisez quels sont les services d'aide et d'accompagnement & dOMICIIE ? .......ccoriesereccrereeeeieessssesseneeeesseseesssssisssssseseee

[ |de Services de soins infirmiers a domicile :
NOTN AE TTNEETVENANT & .o Nombre d'heures d’'intervention : ..o
L AUET®, PTECISEZ : oo

|| Demande(s) en cours (APA, Services de S0iNs INFITMIETS...) PTECISEZ 1 .....ooooiiiiieccceiieeceeeeceee e
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FICHE DE PRE-INSCRIPTION (SUITE)

TYPE DE DEMANDE

Type d’hébergement souhaité

Type de chambre : | |Seule | IDouble [ lIndifférent [ IChambre communicante

Type d’accueil : [ |Permanent || Temporaire : Période du /_/__au:_ /]
(La durée maximale dans I'année civile pour un accueil temporaire est fixée a 9o jours, en continu ou en discontinu.)

.| Accueil de jour >> Nombre de jour(s) par semaine : ... [Iplutdt lajournée  [Iplutdt la demi-journée
| Accueil de nuit >> Nombre de nuit(s) par semaine-:.......
Date d’entrée souhaitée

"ILe plus tét possible | IDansTannée ' lInscription de précaution*

*Dans ce cas, merci d'informer I'établissement lorsque vous envisagerez votre entrée pour compléter votre dossier.
Raison de I'inscription

PERSONNES POUVANT ETRE CONTACTEES*

TN e LTPTEINOM & e
Lien avec le futur résidant :[_| Famille, préCiSez : ... || Personne de confiance || Personne référente
LI THETS, PTECISEZ & woovooeeeeeeeeeeeeeeceeee e | |Représentant 1égal (tuteur, curateur...)
ATESSE ¢ .o
Codepostal:1__ 1 1 1 1 1 VAlIE i et secceiieeesiecesessessessesnssseeens Téléphonefixe:1___1_ 1 1 _1_ 1
Téléphone portable:1__ 1 1 1 _1_ 1 Adresse électronique : .....oomrnmreeennneces @ oo
L TINOTI e LTPTEINOM & s
Lien avec le futur résidant :[_| Famille, préCiSez : ... LI Personne de confiance || Personne référente

Codepostal:1__ 1 1 1 1 | | |

Téléphone portable:1__1_ 1 111 Adresse électronique : ... @ s

Médecin traitant

L NOTI £ e L IPTEINOMN & e
AUATESSE oottt sttt et st e84 8888588885888 8888888885888 R8RSR SRR SRR RS S Rt ssen
COAE POSTAT 1T T 1 T T 1 VT8 i ettt ss stk
DEMANDE DEPOSEE PAR : (Ne pas remplir si le futur résidant est le demandeur) Lien avec le futur 1ésidant : ...
NOTIN & oottt PTETIOIN & oottt ettt sttt sttt
AGTESSE & oo Codepostal:i 1 1 1 1 1 Vil e
Téléphonefixe:1__ _1_ 1 1 _1_ 1 Téléphoneportable:1_ 1 1 1 1 1

Date de la demande : Signature du futur résidant Signature éventuelle du demandeur
(si le futur résidant n'est pas le demandeur)
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INFORMATIONS SUR LA DEMANDE

CONSEIL GENERAL

(Partie a conserver)

La fiche de pré-inscription ainsi que le dossier médical ne sont remplis qu'une seule fois.

Conservez les originaux et remettez une copie a chaque établissement
dans lequel vous postulez.

Cette demande ne vaut pas inscription définitive. Il vous appartient de prendre contact
avec I'établissement de votre choix afin de connaitre la suite réservée a votre dossier.

LISTE DES ETABLISSEMENTS

pour lesquels vous avez déposé une demande de pré-inscription

Date d’envoi Date d’envoi
du dossier du dossier
EHPAD : ..ottt / / EHPAD : .ottt / /

LISTE DES DOCUMENTS A TRANSMETTRE
lors de votre admission dans I’établissement

Cette liste vous est donnée a titre indicatif pour vous permettre dés aujourd’hui
de rassembler les documents nécessaires.

| Copie du livret de famille .| Relevé d’identité bancaire

.| Copie de I'attestation d'assurance maladie | Attestation d’assurance responsabilité civile
|| Carte vitale .| Contrat obséques éventuel

|| Copie de la carte de mutuelle complémentaire .| Attestation d'allocation logement

en cours de validité ) ) o
[ I Notification d’attribution de I'APA

I Avis annuels des caisses de retraite (Allocation personnalisée d’autonomie)

.| Copie du dernier avis d'imposition ou , . .
de non imposition Dans le cas d’une demande d’aide sociale :

, ) ) ) | Copie de la taxe fonciere
.| Copie de la notification d’'une mesure

de tutelle ou de curatelle __|Relevé des capitaux placés
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CHARTE DES DROITS ET LIBERTES

DE LA PERSONNE AGEE DEPENDANTE

Lorsqu'il sera admis par tous que les personnes agées dépendantes ont droit
au respect absolu de leurs libertés d’adulte et de leur dignité d’étre humain,

cette charte sera appliquée dans son esprit.

Article | :

Article Il :

Article lll :

Article IV :

Article V :

Article VI :

Article VII :

Article VIII :

Article IX :

Article X :

Article XI :

Article XII :

Article XIlII :

Article XIV :

CHOIX DE VIE
Toute personne agée dépendante garde la liberté de choisir son mode de vie.

DOMICILE ET ENVIRONNEMENT
Le lieu de vie de 1a personne agée dépendante, domicile personnel ou établissement,
doit étre choisi par elle et adapté a ses besoins.

UNE VIE SOCIALE MALGRE LES HANDICAPS
Toute personne agée dépendante doit conserver la liberté de communiquer,
de se déplacer et de participer a la vie de la sociéteé.

PRESENCE ET ROLE DES PROCHES
Le maintien des relations familiales et des réseaux amicaux est indispensable
aux personnes agées dépendantes.

PATRIMOINE ET REVENUS
Toute personne agée dépendante doit pouvoir garder la maitrise de son patrimoine
et de ses revenus.

VALORISATION DE LACTIVITE
Toute personne agée dépendante doit étre encouragée a conserver des activités.

LIBERTE DE CONSCIENCE ET PRATIQUE RELIGIEUSE
Toute personne agée dépendante doit pouvoir participer aux activités religieuse
ou philosophique de son choix.

PRESERVER AUTONOMIE ET PREVENIR
La prévention de la dépendance est une nécessité pour I'individu qui vieillit.

DROIT AUX SOINS
Toute personne agée dépendante doit avoir, comme toute autre, acces aux soins
qui lui sont utiles.

QUALIFICATION DES INTERVENANTS
Les soins que requiert une personne agée dépendante, doivent étre dispensés
par des intervenants formés, en nombre suffisant.

RESPECT DE LA FIN DE VIE
Soins et assistance doivent étre procurés a la personne agée en fin de vie et a sa famille.

LA RECHERCHE : UNE PRIORITE ET UN DEVOIR
La recherche multidisciplinaire sur le vieillissement et 1a dépendance est une priorité.

EXERCICE DES DROITS ET PROTECTION JURIDIQUE DE LA PERSONNE
Toute personne en situation de dépendance doit voir protégés non seulement ses biens
mais aussi sa personne.

LINFORMATION, MEILLEUR MOYEN DE LUTTE CONTRE LEXCLUSION
Lensemble de la population doit étre informé des difficultés qu'éprouvent
les personnes agées dépendantes.
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DOSSIER MEDICAL UNIQUE

de demande d’admission

en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes

LA MAY

CONSEIL GENERAL

e

Document médical confidentiel A FAIRE REMPLIR PAR UN MEDECIN (@ mettre sous pli confidentiel)

PERSONNE CONCERNEE

NOTI £ttt aesene
o <y a0} o a OO

Datedenaissance: / / Taille: ... PoidS : ooorrreren

MOTIF DE LA DEMANDE

' |Changement d'établissement | |Fin/retour d’hospitalisation
. Maintien a domicile difficile

| LAULTES, PTECISEZ : oo

FONCTIONS SENSORIELLES (@ 2 ) RISQUE DE FAUSSE ROUTE (3 ) REEDUCATION

Cécité ~loui Inon ~loui
Surdité " loui _Inon
(4] DONNEES SUR "AUTONOMIE
‘ Aid .
Fait seul par]cieGHe totale
Transfert [] [] []

. Alintérieur || ] []
Deplacements Alextérieur || ] []

. Haut [] L] []
Toilette Bas ] ] ]
e Urinaire l [ [
Elimination Fécale ] (] (]

Haut [] [l []
Habillage Moyen ] ] ]
Bas [] [l []

) . Se servir ] [] []

Alimentation anger O] O] O]
Bonne Moyenne Mauvaise

. . Temps [] L] []
Orientation Espace O B B
Communication
pour alerter L] L] L]
Cohérence [] [l []
Mémoire [] L] []
Vision [] [l []
Audition [] [] []

[ 5 ) SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX
oui non
Idées délirantes [] [l
Hallucinations [] L]
Agitation, agressivité (cris...) [] [l
Dépression [] []
Anxiété L] L]
Apathie [] []
Désinhibition [] []
Comportement moteur aberrant ] ]
(dont déambulation pathologique...)
Troubles du sommeil L] [l
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[ Inon

Kinésithérapie | oui Inon
Orthophonie _loui _Inon
AULTES, PTECISEZ & oo

(6 ) SOINS TECHNIQUES

oui non
Sondes a oxygéne [] [
Sondes d'alimentation L] L]
Sonde trachéotomie L] L]
Sonde urinaire L] L]
Gastrostomie L] L]
Colostomie L] L]
Urétérostomie L] L]
Appareillage ventilatoire L] L]
Chambres implantables [l [l
Dialyse péritonéale L] L]

PANSEMENTS OU SOINS CUTANES

oui non
Soins d’ulcére L] L]
Soins d’escarres L] L]
LOCANTSAtION 1 oo
A & e

DUTEE AU SOIM oo
TYPE d€ PANSEMETE © ..oovviveiiecreriinereiieeeesssseeessssseeee

(8 ) APPAREILLAGES

oui non
Fauteuil roulant L] L]
Lit médicalisé L] L]
Matelas anti-escarres L] L]
Déambulateur L] L]
Orthese L] L]
Prothése L] L]
Pace-maker L] L]

AULTES, PTECISEZ ¢ coooreveiecriicceiieesiieeeeise i sesess
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DOSSIER MEDICAL UNIQUE (SUITE)

(9 ) ANTECEDENTS
médicaux

(10) GERE SEUL SON TRAITEMENT

_ loui " non

ALLERGIES (DONT MEDICAMENTEUSES)

L loui [ Inon

PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE

_loui _Inon " Ine sait pas

Précisez (localisation, €tC.) : oo

(14) AUTRES SOINS

Soins palliatifs ~ loui _Inon

CONDUITES A RISQUE

oui non
Alcool L] L]
Tabac L] L]
Sevrage [] [

Autres, précisez :

MEDECIN TRAITANT

INOTI ettt
PTETIOTN © oo
COTNTNIUNIE <ottt sttt ssentns
Teléphone:1__ 1 1 11 1

Adresse électronique :

TRAITEMENTS EN COURS

ou joindre la derniére ordonnance
(nom des médicaments, posologie, voie d’'administration)

Date: / /

Nom et fonction du médecin qui a renseigné le dossier :

Signature:
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