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Ministère des Affaires sociales et de la Santé
DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION

EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

ARTICLE D.312-155-1 DU CODE DE L’ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

INFORMATIONS IMPORTANTES A LIRE ATTENTIVEMENT

La personne sollicitant une entrée en EHPAD doit adresser un dossier aux établissements de son choix.

CE DOSSIER EST A REMPLIR EN UN SEUL EXEMPLAIRE ET A PHOTOCOPIER EN FONCTION DU NOMBRE D’ETABLISSEMENTS AUPRES DESQUELS LA PERSONNE SOUHAITE ENTRER.

CE DOSSIER COMPREND :

· UN VOLET ADMINISTRATIF (3 PAGES) RENSEIGNE PAR LA PERSONNE CONCERNEE OU TOUTE PERSONNE HABILITEE POUR LE FAIRE (TRAVAILLEUR SOCIAL, ETC.)

· UN VOLET MEDICAL (2 PAGES), DATE ET SIGNE DU MEDECIN TRAITANT OU D’UN AUTRE MEDECIN, A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL, QUI PERMET NOTAMMENT AU MEDECIN COORDONNATEUR EXERCANT DANS L’ETABLISSEMENT D’EMETTRE UN AVIS CIRCONSTANCIE SUR LA CAPACITE DE L’EHPAD A PRENDRE EN CHARGE LA PERSONNE AU VU DU NIVEAU DE MEDICALISATION DE L’ETABLISSEMENT.

CE DOSSIER NE VAUT QUE POUR UNE INSCRIPTION SUR UNE LISTE D’ATTENTE ET SON DEPOT NE VAUT EN AUCUN CAS ADMISSION.
	CE DOSSIER DOIT ETRE ACCOMPAGNE DE LA PHOTOCOPIE DES PIECES JUSTIFICATIVES SUIVANTES :

· LE DERNIER AVIS D’IMPOSITION OU DE NON-IMPOSITION,

· LES JUSTIFICATIFS DES PENSIONS.

AU MOMENT DE L’ENTREE EN ETABLISSEMENT, UN CERTAIN NOMBRE DE PIECES JUSTIFICATIVES COMPLEMENTAIRES SERA DEMANDE.


NB : POUR TOUT RENSEIGNEMENT COMPLEMENTAIRE (HABILITATION A L’AIDE SOCIALE, TARIFS DES ETABLISSEMENTS, ATTRIBUTION DE L’ALLOCATION PERSONNALISEE A L’AUTONOMIE), IL CONVIENT DE CONTACTER LE CONSEIL GENERAL DE VOTRE DEPARTEMENT. SI L’ETABLISSEMENT SE TROUVE DANS UN AUTRE DEPARTEMENT, IL CONVIENT DE CONTACTER LE CONSEIL GENERAL DE CE DEPARTEMENT.
DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT
ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE

Civilité :

Monsieur   
 Madame 
NOM de naissance

      COMMENTS  \* Upper  \* MERGEFORMAT 




(suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

Prénom(s)


     



Date de naissance 

  /  /    
Lieu de naissance

     



Pays ou département
     
N° d’immatriculation

     
ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

     
Code postal


     



Commune/Ville

     
Téléphone fixe


     



Téléphone portable
     
Adresse email


     
SITUATION FAMILIALE

Célibataire 
Vit maritalement

Pacsé(e) 
Marié(e) 
Veuf(ve) 
Séparé(e) 
Divorcé(e)
Nombre d’enfant(s) 

  
MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE

OUI 

NON

En cours 
Si oui, laquelle :
    Tutelle  
Curatelle 
Sauvegarde de justice 
Mandat de protection future 







ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL

Civilité :

Monsieur  
 Madame  

NOM de naissance

     





(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)


     



Date de naissance 

  /  /    
Lieu de naissance

     


Pays ou département
     
ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard 
     
Code postal


     

Commune/Ville
      
Téléphone fixe


     

Téléphone portable
     
Adresse email


     
PERSONNE DE CONFIANCE

Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée : 
OUI 
NON 
Si OUI :
NOM de naissance

     





Prénom(s)      
(suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

     

Code postal

     

Commune/Ville      
Téléphone fixe

     

Téléphone portable      
Adresse email

     
Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée
     
DEMANDE

Type d’hébergement/accompagnement recherché : 
Hébergement permanent 
Hébergement temporaire 






       
Accueil couple souhaité
        OUI 
NON 







Durée du séjour pour l’hébergement temporaire      
Situation de la personne concernée à la date de la demande :

Domicile 
Chez enfant/proche 
Logement foyer  EHPAD 
Hôpital
 SSIAD/SAD
  Accueil de jour 
Autre (précisez)
     

Dans tous les cas préciser le nom

de l’établissement ou du service

La personne concernée est-elle informée de la demande ?
OUI 

NON 
La personne concernée est-elle consentante (à la demande) ?
OUI 

NON 
Dans le cas où la personne concernée ne remplit pas elle-même le document, le consentement éclairé n’a pu être recueilli 
COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

La personne concernée elle-même

OUI 

NON 
Si ce n’est pas le cas, autre personne à contacter

Nom de naissance
     
(suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

Prénom(s)

     
ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

     
Code postal

     

Commune/Ville 
     
Téléphone fixe

     

Téléphone portable 
     
Adresse email

     
Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée
     

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE (SUITE)

Autre personne à contacter
Nom de naissance

     
(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)


     
ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

     
Code postal

     

Commune/Ville 
     
Téléphone fixe

     

Téléphone portable      
Adresse email

     
Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée      
ASPECTS FINANCIERS

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ?
  Seule    Avec l’aide d’un ou plusieurs tiers 
Aide sociale à l’hébergement

OUI 

NON 
Demande en cours envisagée 
Allocation logement (APL/ALS)

OUI 

NON 
Demande en cours envisagée 
Allocation personnalisée d’autonomie*
OUI 

NON 
Demande en cours envisagée 
Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne
OUI 

NON 

DATE D’ENTREE SOUHAITEE : 
Immédiat 
Dans les 6 mois

Echéance plus lointaine 
DATE D’ENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE :     /      /          
Date de la demande :   /  /    


Signature de la personne concernée ou

de son représentant légal

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accès et de rectification aux informations vous concernant auprès de l’établissement auquel vous avez adressé votre demande d’admission. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.
*Dans certains établissements, l’APA, qui a vocation à prendre en charge le tarif dépendance, est versée directement aux établissements. Dans ce cas de figure, il n’y a pas de demande à réaliser. Pour plus d’informations, il convient de prendre contact auprès du conseil général ou de l’établissement souhaité.
DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOSSIER MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL
PERSONNE CONCERNEE

Civilité :

Monsieur   
 Madame  
NOM de naissance
     






Prénom(s)      




(suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

Date de naissance 
  /  /    
MOTIF DE LA DEMANDE

Changement d’établissement

Fin/Retour d’hospitalisation 

Maintien à domicile difficile 
Autres (préciser)

     

  ANTECEDENTS médicaux, chirurgicaux


PATHOLOGIES ACTUELLES

	  
	



 SOINS PALLIATIFS  OUI NON 
ALLERGIES OUI  NON  
Si oui, préciser      
	NE SAIT PAS
	OUI
	NON



	OUI
	NON


	Si oui, préciser (localisation, etc.)
	

	Préciser la date du dernier prélèvement
	


	Alcool
	
	

	Tabac
	
	

	Sevrage
	
	



Taille 







Poids 
FONCTIONS SENSORIELLES
 OUI
 NON
RISQUE DE FAUSSE ROUTE  
REEDUCATION

OUI
NON
Cécité
  
  
OUI   NON 


Kinésithérapie



Surdité
  
  




Orthophonie



Autre (préciser)
     


DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ADMISSION EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOSSIER MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL
	DONNEES SUR L'AUTONOMIE
	A

	B

	C


	Transfert
	 
	 
	 
	 

	Déplacements
	A l’intérieur
	 
	 
	 

	
	A l’extérieur
	 
	 
	 

	Toilette
	Haut
	 
	 
	 

	
	Bas
	 
	 
	 

	Elimination
	Urinaire
	 
	 
	 

	
	Fécale
	 
	 
	 

	Habillage
	Haut
	 
	 
	 

	
	Moyen
	 
	 
	 

	
	Bas
	 
	 
	 

	Alimentation
	Se servir
	 
	 
	 

	
	Manger
	 
	 
	 

	Orientation
	Temps   
	 
	 
	 

	
	Espace                           
	 
	 
	 

	Communication pour alerter
	 
	 
	 

	Cohérence
	 
	 
	 
	 


	SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX
	OUI
	NON

	Idées délirantes
	
	

	Hallucinations
	
	

	Agitation, agressivité (cris…)
	
	

	Dépression
	
	

	Anxiété
	
	

	Apathie
	
	

	Désinhibition
	
	

	Comportements moteurs aberrants (dont déambulations pathologiques, gestes incessants, risque de sorties non accompagnées…)
	
	

	Troubles du sommeil
	
	


	PANSEMENTS OU SOINS CUTANES
	OUI
	NON

	Soins d’ulcère
	
	

	 Soins d’escarres
	
	

	
	
	

	Localisation
	     

	Stade
	     

	Durée du soin
	     

	Type de pansement
	     


	APPAREILLAGES
	OUI
	NON

	Fauteuil roulant
	
	

	Lit médicalisé
	
	

	Matelas anti-escarres
	
	

	Déambulateur
	
	

	Orthèse
	
	

	Prothèse
	
	

	Pace-maker
	
	

	Autres (préciser)
	
	


	

	SOINS TECHNIQUES
	OUI
	NON

	Oxygénothérapie
	
	

	Sondes d’alimentation
	
	

	Sondes trachéotomie
	
	

	Sonde urinaire
	
	

	Gastrotomie
	
	

	Colostomie
	
	

	Urétérostomie
	
	

	Appareillage ventilatoire (CPAP,VNI…)
	
	

	Chambre implantable
	
	

	Dialyse péritonéale
	
	



MEDECIN QUI A RENSEIGNE LE DOSSIER (si différent du médecin traitant)
NOM
     





Prénom(s)        
N° Voie, rue, boulevard
       
Code postal
      

Commune/Ville      

Date
  /  /    


Signature






Cachet du

médecin

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
à destination de la Résidence de L’Abbaye

COORDONNEES DU PROCHE A CONTACTER EN PRIORITE :
Nom de naissance

     
(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)


     
ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

     
Code postal

     

Commune/Ville 
     
Téléphone fixe

     

Téléphone portable      
Adresse email

     
Lien de parenté ou de relation avec vous      
VOTRE DEMANDE

Vous pouvez déposer un dossier dans toutes les structures de votre choix, mais indiquez les 6 sites que vous retenez par ordre de priorité :

1-
     




2-
     
3-
     




4-
     
5-
     




6-
     
La demande est faite par :


La personne âgée seule


La personne âgée accompagnée d’une personne de sa famille


Une personne de sa famille seule


La personne âgée accompagnée d’un tiers


Un tiers seul

Principaux motifs de l’inscription en hébergement permanent (précisez les 2 principaux motifs) :


Changement de structure


Admission du conjoint en établissement


Epuisement de l’entourage, perte de soutien familial ou conjoint décédé


Inadaptation du logement


Rapprochement familial


Inadaptation du logement


Isolement, insécurité, perte de lien social


Aggravation de la dépendance à domicile


Sortie d’hôpital avec retour à domicile impossible

ASPECTS FINANCIERS

Votre Caisse de Sécurité sociale :

CPAM


MSA


Autre
Adresse
     
Si vous avez une mutuelle :
Nom et adresse

     
Numéro de mutuelle
     
Aide personnalisée au logement :
Nom et adresse de votre caisse
     
Numéro d’allocataire

     
PERSONNE DE CONFIANCE ET DIRECTIVES ANTICIPEES
Personne de confiance

La Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé prévoit qu'au cas où vous ne seriez plus en mesure d'exprimer votre volonté et de recevoir les informations médicales, vous pouvez désigner par écrit une personne de confiance (parent, proche ou médecin traitant). Cette personne sera consultée avant toute décision d'arrêt ou de limitation de votre traitement, avant même votre famille ou vos proches. Cette désignation est révocable par vous à tout moment.

Si vous avez désigné une personne de confiance, souhaitez-vous que nous informions cette personne que vous l’avez désignée ?




OUI


NON

Directives anticipées
La Loi du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie vous permet, au cas où vous ne seriez plus en mesure un jour d'exprimer votre volonté, de rédiger des directives anticipées au sujet de votre fin de vie. Ces directives informeront le médecin de votre souhait éventuel de limiter ou d'arrêter le traitement en fin de vie. Le médecin n'est cependant pas tenu de s'y conformer si d'autres éléments viennent modifier son appréciation de la situation. Ces directives sont rédigées pour une durée de trois ans et révocables à tout moment.
Avez-vous rédigé des directives anticipées ?




OUI


NON

Si oui, vous pouvez nous indiquer ici les coordonnées de la personne à qui vous avez confié vos directives :

Nom de naissance

     
(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage)

Prénom(s)


     
ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard

     
Code postal

     

Commune/Ville 
     
Téléphone fixe

     

Téléphone portable      
Adresse email

     
Lien de parenté ou de relation avec vous      
Souhaitez-vous confier une copie de vos directives à la Résidence ?




OUI


NON

Si vous n’avez pas rédigé de directives, souhaitez-vous être accompagné(e) par la Résidence dans cette démarche ?




OUI


NON

Fin de vie

Avez-vous souscrit un contrat d’obsèques ?




OUI


NON


ELEMENTS BIOGRAPHIQUES
Evolution de votre situation familiale au cours de la vie (précisez les dates pour chaque évènement)

Mariage, PACS

     

Divorce(s)
     

Veuvage(s)
     
Les métiers que vous avez exercés
     
Les communes que vous avez habitées

     
(précisez la durée)

Les principaux deuils dans votre vie

     
(précisez la date et le lien avec le défunt)

Autres évènements marquants


     
VOS HABITUDES DE VIE AVANT L’ENTREE EN EHPAD
Votre environnement (plusieurs choix possibles) :

En ville 
Dans un bourg 
A la campagne 
En bord de mer 
A la montagne 
Votre habitation :

Maison 
Appartement 
Ferme 
Jardin 
Logement isolé 
Avez-vous un animal domestique ?

OUI


NON

Vos horaires habituels :

Vous vous levez à        

Vous vous couchez à        

Vous faîtes une sieste à        
Vous dormez entre         heures et         heures par nuit.

Vous petit-déjeuner à        

Vous déjeuner à        

Vous dînez à        
Vos habitudes alimentaires :
Votre petit-déjeuner habituel
      


Votre goûter habituel

     
Vos plats préférés

     
Les aliments que vous n’appréciez pas

     
Les aliments que vous ne supportez pas
     
Vous avez un
 petit appétit

 appétit moyen
    gros appétit

Vos habitudes vestimentaires :
Voulez-vous être aidé(e) dans le choix de vos vêtements le matin ?

OUI


NON

Voulez-vous être aidé(e) pour changer régulièrement de vêtements ?

OUI


NON

Souhaitez-vous des soins particuliers (maquillage, parfum…) ?


OUI


NON

Précisez lesquels
     
Avez-vous besoin d’être très couvert(e) / êtes-vous frileux(se) ?


OUI


NON

Vos activités :
Faites-vous votre ménage ?
OUI

NON

Faites-vous votre lit ?
    OUI

NON

Préparez-vous votre repas ?
OUI

NON

Entretenez-vous votre linge ?    OUI 
    NON 
Faites-vous vos courses ?
OUI

OUI, accompagné(e)

NON

Les démarches médicales et administratives

Allez-vous chez votre médecin ?    OUI      NON  

Gérez-vous seul(e) votre argent ?   OUI     NON  
Utilisez-vous le téléphone ?           OUI      NON  

Conduisez-vous un véhicule ?         OUI     NON  
Allez-vous chez le coiffeur ?
    OUI      NON  
Gérez-vous seul(e) d’autres démarches (courrier…) ?
     
Vos activités et loisirs
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VOS SOUHAITS EN ENTRANT A LA RESIDENCE


Si la personne concernée est aidée pour remplir le dossier :

Partie à remplir par le proche ou le tiers qui accompagne le demandeur


 La solitude est-elle particulièrement pénible pour votre proche ?    OUI      NON    


AUTORISATION DE DROIT A L’IMAGE

Je soussigné(e) :      
Pour un résident sous mandat de protection :

Je soussigné(e) :      
Représentant légal de :      
AUTORISE     


 N’AUTORISE PAS    

* la prise de photographies ou de vidéos dans le cadre des activités quotidiennes, des animations, des sorties ou de projets spécifiques organisés par l'établissement ;

* la diffusion des photographies ou vidéos réalisées pour les usages suivants :

- exposition / projection à l'intérieur ou à l'extérieur de l'établissement,

- publication dans le journal interne et sur le site internet de l'établissement,

- diffusion dans le cadre des articles transmis aux journaux.

Cette utilisation ne concerne que la durée d'hébergement. Elle peut être annulée à tout moment sur simple demande, conformément à la réglementation.

La Résidence de l'Abbaye s'engage à

- ne pas utiliser les photographies et vidéos à d'autres usages que ceux décrits ci-dessus (notamment à des fins commerciales);

- ne pas porter atteinte à votre dignité, votre vie privée ou votre réputation à travers ces photographies et vidéos.

Conformément à la loi, vous disposez d'un libre accès à ces données, d'un droit de regard sur l'usage qui en sera fait ainsi que d'un droit de retrait des photographies et vidéos réalisées.
Fait à      


le      
Signature

RESERVE A L’ETABLISSEMENT





CONTEXTE DE LA DEMANDE D’ADMISSION (évènement familial récent, décès du conjoint…) :














COMMENTAIRES














NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT (nom, prénom, adresse, téléphone) :








TRAITEMENTS EN COURS OU JOINDRE LES ORDONNANCES (nom des médicaments, posologie, voie d’administration)








PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE





   CONDUITES A RISQUE





 Kg





 cm





COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES (CONTEXTE, ASPECTS COGNITIFS,…)














Merci d’indiquer ici vos souhaits éventuels concernant vos obsèques (office religieux, …) :





Pratiquez-vous des activités physiques ? Merci d’indiquer lesquelles.





Avez-vous des occupations manuelles (jardinage, cuisine…) ? Merci d’indiquer lesquelles.





Avez-vous des loisirs (Club du 3e âge, association, vacances…) ? Merci d’indiquer lesquels.





Aimez-vous écouter la radio ou regarder la télévision ? Merci d’indiquer quels types de programmes.





Aimez-vous lire ? Merci de préciser quels types d’ouvrages (journaux, revues, romans…).





Pratique religieuse : si vous le souhaitez, vous pouvez indiquer ici votre culte.








Quelles sont vos attentes concernant la vie à la Résidence ?








A quelles activités souhaiteriez-vous participer ? (animations, Commission Menus, …)








Quels aspects de la vie en institution pourraient être difficiles pour votre proche ? (la vie en collectivité, …)








Pourriez-vous décrire les principaux traits de caractère de votre proche (anxieux, expansif…) ?

















� En cas de mesure de protection juridique


� SSIAD/SAD : service de soins infirmiers à domicile / service d’aide à domicile


� A : fait seul les actes quotidiens : spontanément, et totalement, et habituellement, et correctement 


� B : fait partiellement : non spontanément, et/ou partiellement, et/ou non habituellement, et/ou non correctement


� C : ne fait pas : ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement
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