Résidence de I’Abbaye — Dol de Bretagne

DOSSIER D’INSCRIPTION

Foyer de vie

Janvier 2013



RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
Date de la demande @ ....oocooiiriiiieiieeeee e
/l.E DEMANDEUR \
NOMEE s R B B R i TS Nom de jeune fille : s mannnmmmanummasnsa s
Lo =T a Lo 4T 63 T OSSP ORU RO
Date de naissance : |_|_| ik 1] / I
Lieu:de NalSSaNGeRY wwmwsmwomsrrsrvrrassiineiissiin Pays:ou dEpartementss s

AdresseilN® davoie; FUB)E wrumsmvm i s s e e e T T A R
Code postal : |_|_[ |1 || CommUNE/VIllE © oo

N de téléphone s |11 111 10 1 |

Situation familiale : O Célibataire Q marié(e) Q Pacsé(e)
O Divorcé(e) O Séparé(e) O veuf(ve)
Sécurité socialesNomide laealssp i e sy e T I T

N° de sécurité sociale : |_I 1_1_1 1_1_1 1_1_1 1110 0

Muttielle - Nom de TaiCaISSR L uarmmmy ey e o i S o S R A B S e R e

\N° demutuelie: |1 111 L1 T L L) L P
/- R

LES PARENTS DU DEMANDEUR

NOM dUPETe Luwsvmmmesmnrimsym s sy Prénom AU Pere s
NOM de 12 MEFE & .ot Prénom delaimere i amansamsimmmsmassie
Adresse (N> deVolerie): wmrarmrrmmremmr s o T T e s S T Y S P e e S e O S e
Code postal : |_| | |_1_|| CommuNe/VIlle .o

\N° de téléphone: | | I L LI L LI L1 11| )

LE TUTEUR OU CURATEUR
Nomidututeur/curatelrs weuenmsmmmrramssss Prénom:du tUteur/curatelr : smmassnmmsmaiss

Adrasse N> devoie: TUE) I summanmmimnsrs s s s R

Code postal : |_I_I 1_I_I_|I Commune/Ville @ oo

KN“de téléphone : I_1_I LI L LT 1L /




RENSEIGNEMENTS SOCFAUX
m_EDEMANDEUR \

NGO  somrmmss s O e s Nom de jeune fille i iiiiinmminmimssssssnssnssssasases

PEENOIM{S) & weouiriereeerieieeteit oot e e ete e es e et e s bes e s ess b e beseesesees s e e s embes e eaems et es bt e b esea 8ot eh et et e es s s e eas et e s enensenenensreenrnsenneneren

Date de naissance : |_|_| / || [ / LI ||

Lien denaissante | wummmmins s i Paysoudépartement § qepnmsnnammmnnismm
AdressE [N deVOIEUR) 2 s n st s e o I s o i oo oS E TS0 i s i msme s s a g s et ARt
Code postal : |_|_I 1| |1 Eommone Vil cowwssaasuasmmmss sy

N® de tétéphone s |_ LI L1 LI L1 LIl

Situation familiale : 0 Célibataire & Marié(e) [ Pacsé(e)
 Divorcé(e) [ Séparé(e) Q Veuf(ve)

Etablissements fréquentés précédemment :

QI Scolarité @ v QI ESAT 1 e L Atelier protégé : .......ccneenicnnn
WIMES sy CIIMP & e QI AULIes & oo,
ParCOUTS PrOTESSIONNE] & uieiiiiiiiece ettt e et e e ts et e et e eae e b e easeseeeseenteestensesnsenesaeeneesneeneneneeenearean

\Religion e S S —— j
\

/LES PARENTS DU DEMANDEUR

NOM dU PEIE T i Prénom du PEre & oo
NBmide 18 MerEs sy Prénom de la MEre oot
AUrESSe (N 08 VOIE, FUB) & w.eiiuirieeietiieriet ettt et es e see s b e e s e eae e b e s e s et e s e b ess e e se st ese b eb s s eas b eseese st eseesssseneteseeans
Code postal : I_|_| 1_I_I_|I COmmuneVIIle § smmsmimmmmasaar R

Q° de téléphone s |_I_I 1_L 1 L1 L1 LI }
4 )

LA PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’'URGENCE

NOM & ottt PRENOIMES amsssnmservsesimsimmsssissomimss s s o Sy vy
Adressei(NTHeVOTRLIUE) § worevvmomvrrsnmmmnm v e s o T o T R L T eV e s
Code postal : |_|_I 1| 1| ComMmmMUNE/VIIIE & oo

\N" de téléphone : LI L L1 LI 111 L1l /




RENSEIGNEMENTS SOCIAUX
LA FRATERIE \

NOIM 2 e PrENOM & ottt
Aresse (N> V018, FUBYE oo s v Ty ey oy T o T O Ty e T S o e T T e e
1 Code postal : |_|_| 1 | || COMMUNE/VIIE & oo seeees

N° de téléphone || 1 1L L1 LI LI

NOME commmnanmrm s s i s T o] | T
AAIESSE (N° B8 VOIB, FUB) & vivieiriiieeisieetetsirs sttt eeastssee et e ste st s sassaeesssas s s sat et ebe st ssssbe s s sasestessabssatebeeseseens et ateeseneen
2 Code postal : RN COMMUNE/VANIE & oo

N° de téléphone |11 11 L |

NOME sossimmmmsmammmnmis v s Bréengm & seenmmmsmsmmsmim s s i By o,
AArESSE (N® A8 VOIE, TUB) & treeviteriererereeeieie et esee e e et e et et eaeete e ae st e e eae e e e ebes e s eae st eseas et eseeneeee e ebessesesessesesebensebesensas
Code postal : |_|_| 1| || COMMUNEINVIIE S s msimmommssion s i

N° de téléphone : |_L 1 1 L I L1 L1 1L

Relation existante avec la famille :  oul J NON

SONT-EIES DONNES D ettt ee e a b e e s e b et s e e iab e e s s e st e e s e be b e e ta b e e em e e e ate s e s eaaeeeasaeesatesesesnneessnrneeesnsearane




BILANSMEDLCCO=FSYEHOEC GO ILE

NOT s s s

PPEMOIM I ottt e e

(

Existe-t-il un suivi psychiatrique ?
Y a-t-il une psychothérapie en cours ?

Incontinence urinaire :
O Aucune
O Nocturne
( Diurne
(J Occasionnelle
O Réguliere

=

oul NON
a a
Q a
Incontinence fécale :
O Aucune
& Nocturne
Q Diurne

[ Occasionnelle
O Réguliere

Alcoolisation : J Occasionnelle

%

Sexualité :  Intérét O Indifférence [ Obsession /
HABITUDES

Tabac : Qoul Q1 NON

Combien: Parjour it mewsmmsssvanssnsies Depuisicombienidetemps s summmmnnunmsraning

Nombre de verres par jour (Apéritif, vin, cidre, biére, digestif) @ ..o

O Réguliere

_/

ﬁECESSITE D’UNE SURVEILLANCE PARTICULIERE

Epilepsie
Troubles amnésiques
Troubles du sommeil
Tendance aux fugues
Troubles du comportement dangereux
Tentatives de suicide
Troubles du psychisme :
Q Inhibition
O Délire

Q Mutisme
0 Repli autistique

o

\

oul NON
(] O Fréquence et degrés de gravité : ..............
Q Q
a O Nature destroubles : ....ccocevereiciresvirnean,
Q g
Q Q
a W DE qUelordre’ sammanmmnmne
0 Agressivité verbale O Anxiété, angoisse
O Agressivité physique [ Indifférence affective
O Instabilité [ Instabilité affective
O Troubles de I'humeur 3 Automutilation

A




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

1V To o't TR T Lo 3 BSOS

/HOSPITALISATIONS ANTERIEURES \

LIEU CAUSE DATE D’ENTREE DATE DE SORTIE

v

-

ANTECEDANTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX

.

(DIAGNOSTIC MEDICAL DU HANDICAP PRINCIPAL

e
L9

N
J/

/VACCINATIONS A




A
RESIDENCE DE L’ABBAYE A
J

[NV To Y1 o R Prénom § ciieeeiiiiiiiieiiniiniessinsessssssssssnnneeeeseens

EVALUATION DES BESOINS EN ACCOMPAGNEMENT DE LA PERSONNE

Modalités d’accueil d’une personne venant du domicile.

En cas d’inadaptation en Foyer Occupationnel, accepteriez-vous un changement de
prise en charge et d’accompagnement de votre proche, suite a la période d’essai de 2 mois :

Oul NON
e Une orientation vers une autre structure (. Q
e Le retour dans I'établissement d’origine (] a
e Autre (retour a domicile avec aide spécifique) (. a

Signature :



RESIDENCE DE L’ABBAYE ,

N O © ittt e e e st sneesseeisanaesessbaes PECHBIT & 1ooserenriiisis s ot e o s S S R

EVALUATION DES BESOINS EN ACCOMPAGNEMENT DE LA PERSONNE
EN SITUATION DE HANDICAP MENTAL

Modalités d’accueil d’'une personne provenant d’une autre structure.

Vous engagez vous a reprendre ou a réorienter votre proche en cas d’inadaptation au
Foyer Occupationnel :

oul NON
e Au cours de la période d’essai de 2 mois a Q
e Quelle que soit la durée écoulée depuis I'admission s’il
s‘avere que la Résidence I'’Abbaye demeure dans
I'impossibilité de satisfaire aux besoins
d’accompagnement que nécessite le patient Q (W
Date: ..o,

Signature :



