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DOSSIER DE DEMANDE UNIQUE EN VUE D'UNE ADMISSION TEMPORAIRE OU PERMANENTE

EN ETABLISSEMENT D’ HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES (EHPAD)
. Article D. 312—155 0 du coda de l‘actiun sociale &tides famliles (CASF)

Noim ;
Prénom: )
Date de dépor: [/

1L TYPE D’ HEBERGEMENT/ACCUEIL TEMPORAIRE SOUHAITE

.I-I_éhgrgemelnt_pqrm‘z_gnept,.‘_' ] _'ff : :'f' .'Hebergement temporalre o
Date d’entrée souhaitée: "/ [ .. | Dated'entrée souhaitée - /_/
Immédiate : QUI () NON [ Immédiate : OUI [INON [

Dans les 6 mois: OuUl [0 NON [ | Dans les 6 mois : OUI 0 NON

Echéance plus lointaine : OUI I NON [
Echéance plus lointaine ; OUI 1 NON (O Date exatcte (le cas éch'éaﬁg) M B

Date exacte (le cas échéant): /[

e .| Pyrée souhaitée du séjour {en nombre de jours) :
Admission avec le conjoint souhaitée : OUI 1 NON [ e o #

Accueildefour - T'Accveil de niit o B

Date dentrée souhaitée: ___/___/ ' Date d’entrée sothaitée: __ /  /

Immédiate : OUI [ NON [ Immédiate ; OUI LI NoN [

Dans les 6 mois : OUI [ NON [ Dans les 6 mols ; OUi [1 NON [ :

Echéance plus lointaine : OUI [ NON [J Echéance plus lointaine : OUI ] NON O]

Date exacte (le cas échéant): ./ . /_ .. | Date exacte (le cas échéant): ___/ [/

Combien de jours ou de demi-journées par Combien de nuits par semaine/mois (précisez le nombre de

semaine (précisez le nombre de jours et les jours nuits et les nuits de la semaine souhaitées) :
de la semaine souhaités) ¢

Admission avec le conjoint souhaitée : OUI ] NON [

Commentaire de I'établissement
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2. INFORMATIONS IMPORTANTES

Le présent dossler de demande unique est a compléter en vue d'une demande d’admission, permanenie ou
temporaire, en EHPAD.

exemplal_re etd photocopter en fonction du nombre d' etabllssements visé,

Attention ; I| fie vaut que pour une inscrl .,ti<:m,,sur Hoe li.s_te c.l.’a.t_t.eﬂn.te‘.,.,;s-cn dépdt he vaut en aucun cas admission..

Celle-ci peut étre comp!etee en Ilgne et sauvegardee en vue de I’envo; du doSsreré plumeurs etabllssements

Constitution du dossier :
Le dossier comporte :

o unvolet administratif ; il peut &tre complété par le demandeur (vous) ou toute personne de votre, entourage _
habilitée a le faire (famille, personne de confiance, travailleur soclal, persofifie chargée de la protecﬁon
juridique, etc.). ll est signé par le demandeur (vous) ou votre représentant légal; :

o un volet médical : il doit étre complete par votre. médecin traitant ou un aiitre metleam Cce valet dcnt étre
transmis sous pli confidentiel au médecin caordonnatéyr de VEHPAD qul pourra émattre un avis sur. Ia:,
possibilité de I'établisserment a vous recevoir au regard de la capacité de soins de I‘établlssement

Ce dossier doit &tre accompagné de la photocoplé das pleces justificatives stiivantes :

- Photocopie de la carte nati'ona'[e'd’icle'ntité ou du passeport
- Photocopie du livrét dé famille
- Photocopie de la carte de séjour pour Jes étrangers

- Photdcopie de I"atté-s-tat'ion de la carté vitale ol attestation CMU {couverture maladie universelle)

- Photocopie de la mutuelle ou CMUC (couverture maladie universelle complémentaire)

- Photocopie de la carte CAF (caisse d"allocation familiale)

- Photocopie des relevés annuels des caisses de retraites avec n® d'affiliation et adresses, pension d'invalidité

- Photocopie du dernier avis d'imposition ou de non-imposition

- Notification du conseil départemental du droit a 'aide sociale (le cas échéant) ‘

- Notification de V'allocation personnalisée d’autonoinie (APA) & domicile pour V'accuell temporaire (le cas
échéant)
Notification de I'APA en établissement pour I'hébergement permanent (le cas échéant)

- Photocopie deJordonnance de jugement de mise sous protection juridigue de la personne (le cas échéant) .

Vous pouvez également consulter le site internet www.pour-les-gersonnes-agees.gouv.fi pour comparer les
solutions d’hébergement, les tarifs, etc,

Ce document Cerfa pourra alimenter via trajectolire, le cas échéant.

NB : Pour tout renseignement complémentaire (habilitation a l'aide sociale, tarifs des établissements, attribution de
I'allocation personnalisée d'autonomie) il convient de contacter le conseil départemental de votre département.

Si I'établissement se trouve dans un autre département, il convient de contacter le conseil départemental de ce
département.

1 Une fois la demande d'admission acceptée, Ia direction de I'établissement se réserve le droit de demander des pigces justificatives complémentaires.
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[DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’ ETABLISSEMENT'
(4 PAGES)

1. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE C’C)NCERNE_E’ PAR L’HEBERGEMENT OU L’ACCUEIL

Civilité : Monsieur [ Madame [

Nom d’'usage

qu de naissance

Prénom(s)

Date de naissance | | | l | | | | | Nationalité |

N° Sécurité sociale (N O Y I

N° CAF N 0 0 O Y

Situation familiale (cocher la mention utile) IR T ek e B ;
Célibataire [~ Vie maritale (J Pacsé(e) [1 Marié é(e) L1 Veuf(vé) [1 Séparéle) [ Divoreé(e) [

Nombre d’éﬁfah_t_{s‘) :

Présence d’un aidant!: OUI ] NON [

Pésigna_tion d’une personne de confiance? ; QUL [ NON [
Existence d’un animal de compagnie : OUI [1 NON [

2. LIEU DE VIE DE LA PERSONNE CONCERNEE A LA DATE DE LA DEMANDE (cocher la mention utile)

Domicile L1 Chez enfant/proche LI Résidence autonomle [J Résidence service séniors [ Long séjour -
EHPAD [ Autre (précisez) :

Adresse

N° voie, rue, boulevard [

Codepostall | 7 I | Commune/ville |

Téléphonefixe - - - - Téléphone portable - - ..

Adresse email @

! « Est considéré comme proche aidant d'une personne dgée, son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte clvil de solidarité ou son concubm, un
parent ou un allié, définls comme aidants familiaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, ¢ui lui vient en alde,
de maniére réguliére et fréquente, & titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie uotidienne, », article L. 113-1-3 du
CASF.

2La personne de confiance vous accompagne dans vos démarches et vous assiste lors de vos rendez-vous médicaux. || est possible de désigner toute personne de
I'entourage (parent, proche, médecin traltant) en qui vous avez confiance et qul accepte de jouer ce rdle, Cette désignation se fait par écrit, fors de votre admission
ou au cours de votre hospitalisation, sur les formulaires qut vous seront donnéds 4 cet effet. A défaut, cette désignation peut s'effectuer sur papler libre. L2
désignation peut &tre annulée ou modifiée & tout moment (décret n® 2016-1395 du 18 octobre 2016 fixant les conditlons dans lesquelles est donnée linformation
sur le droit de désigner 1a personne de confiance mentionnée & Particle L. 311-5-1 du CASF {D. 311-0-4 CASF)).
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Bénéficiez-vous déja des prestations suivantes ? (cocher la mention utile)

SAAD' [0 SSIAD* [0 SPASAD® [ Accueil de jour [T HAD EI Autre (précisez)
Dans tous les cas, précisez le nom de I'établissement ou du service :

Etes-vous accompagné par un dispositif d’appui & la coordination (CLIC, MAIA, PTA, etc.)'? QUICINON[]

Contexte de la demandé d'admission (Toute information utile A préciser)

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

- La personne concérnée elle-méme : OUI LI NON [ (si OUl, ne pas compléter)
- Mesure de protection juridigue : OU| IZ] NON [ (s U, rie pas compléter et aller dnrectement a la partle 4)

Nom d’usage

Nom de naissance

Prénom(s)

Adresse

N° Voie, rue, boulevard [

codepostal || 1 L | |  conimunenille |

Téléphonefixe - - - - ___Téléphone por{abie
Adresse email nalfe bt _@

Proche aidant : OUI [ NON [
Personne de confiance : OUI 0 NON [

Nom d’usage

Nom de naissance

Prénom(s)

Adresse

N° Voie, rue, boulevard I

codepostal | | | | | |  communepville |

Téléphone fixe - - - = Teléphone portable
Adresse emall @

Proche aidant : OUI 0 NON (O
Personne de confiance : QUIT]T NON 1

1SAAD : service d'aldé et d'accoripagnément a domicile.
2SSIAD ; service de solns infirmiers & domicile. .
3 SPASAD ! service polyvalent d'aicle et de soins 3 domicile,

* Centre local d'information et de coordination f Méthode d'action pour Fintégration des services d’alde et dle soins dans le champ de Fautonoimie / Plateforme

territoriale d'appui & la coordination des parcours complexes...
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"4, PROTECTION JURIDIQUE

Mesure de protection juridique : OUI L1 NON [ EN COURS [
Si QUI, laquelle ; Tutelle 0 Curatelle 1 Sauvegarde de justice [0 Habilitation familiale? O

Mandat de protection future® actif’ (1 non actif CJ

33

tat civil de la personne chargée de la protection juridigue ou dénomination sociale

Civilité : Monsieur [ Madame [

Nom d'usage de la personne ou
dénomination sociale du service : »
désigné

Nom de naissance

Prénom(s), s'il s'agit d’une personne,

Etab]iss_ement de rattachement, s'il
s'agit d’un préposé d’établissement

Adrésse

N° Voie, rue, boulevard | ‘ _ s | ‘ |

codevostal LI | 1 | communepitie [ A 5 ‘ |

Téléphonefixe - -~ - Téléphoneportable - - . .

Adresse email _ ! @

5. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Un médecin traitant a-t-il été désigné ? : 0UI ] NON [
SiQul: ‘

Nom

Prénom

Adresse

N° Voie, rue, boulevard |

Code postal Lt Commune/ville |

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

Adresse email @

' Demande d’ouverture de protection juricique effectude,

2 'habititation familiale permet & un proche (descendant, ascendant, frare ou sceur, époux ou épouse, concubln, partenaire cle Pacs) de solliclter lautorisation du
Juge pour représenter une personne gui ne peut pas manifester sa volonté, (Code clvil articles 494-1 3 494-12).

3 Toute personne majeure ou mineure émancipée (mancdant) ne falsant pas 'ohjet d'une mesure de tutelle ou d'ine habilitation familiale peut déslgnér 4 'avance
une ou plusieurs personnes {manclatalre) pour la représenter. Le jour oll le mandant ne sera plus en état, physique ou mental, de pourvoir seul 4 ses intéréts, la
mandataire pourra protéger les intéréts personnels etfou patrimoniaux du mandant. {Code civil articles 477 4 488).

1 Le mandat prend effet {actif) torsqu'il est établi que le mandant ne peut plus pourvolr seul 3 ses intérdts, Cette Tmpossibilité doit tre médicalement constatée.

Tant que le mandat n'a pas pris effet (non actif), it est possible de Yannuler ou le modifier. Le mandatalre, guant 3 lui peut toujours renoncer 3 la mission qui fui
est confide.
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6. ASPECTS FINANCIERS (cocher la mention utile)

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ?

Seule [J

Obligés alimentaires ou autres tiers [J

Caisse de retraite : [1 Précisez :

Aide sociale & Phébergement 1 OUI'T]  NON [ DEMANDE EN COURS

Allocation logement (APL/A_LS) :0UIC NONLD DE_M_ANDE EN COURS [

APA A domicile pour 'accuell temporaire : OUI [ NON [ DEMANDE EN COURS [J

APA en établissement pour 'hébergement permanent : OUI [ NON [J DEMANDE EN COU_R$ EI
Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne : QUI [

Prestation pour tierce personne : OUI [J NON |

NON I -

AUTRES COMMENTAIRES

ag

Datede lademande: [/ [/

Signature de la personne concernée ou de
son représentant légal

La loi v® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 l'informatique, aux fichiers et aux libertés s"applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantlt un
droit d’accés et de rectification aux Informations yous concernant auprés de {'établissement auquel vous avez adressé votre demancde d'admission. Vous pouvez
dgalement, pour des motifs 14gitimes, vous opposer au traltément des données vous concernant.
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E DOSSIER MEDICAL A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL A L'ETABLISSEMENT
" {4 PAGES)

Personne concernée par l'hehergement uu I'accue:l Demande urgente OUI C1 NON [
Civilité:  Monsieur L1 Madame [

Nom d'usage
Nom de naissance
Prénom(s)

Datedenaissance | | | | | | | | |

Médecin qui renseigne le dossier

Nom —prénom @

Adresse :

N° de téléphone :

Contexte dela demande {cocher la mention utile)

Soutien & domicile difficile []]

Sortie d‘hos:p_italisation {MCO, SSR, psychiatrie) [, le cas échéant indiquez la date de sortie:
Changement d’établissement [l

La personne concernée est-elle actuellement hospitalisée OUI (L] NON [
Si ou1, dans (wel serv:ce ? , g

La personneia~t~efle rédigé des directives anticipées? ? QUI 1 NON [J

Un médecin traitant a-til été désigné 7 : OUI L1 NON [
Coordonnees du médecin traltan’c {si différent du médecin gui renseigne le dossier)
Nom - Prénom

Adresse ~ N° Voie,
rue, boulevard

Code postal l_ I l J Commune/ville l

Téléphone fixe

1
]
1
!

. Téléphone portable - - s g

Adresse emall @

Le futur résident est-il suivi par un médecin spécialiste (gériatre, psychiatre, neurologue, etc.) ? : OUIE] NON [
Coordonnées du médecin spécialiste :

! Problématiques financidres ; soclales ; isolement ; logement inadapté ; rapprochement familial ou amicaf ; évolution de Vétat de santé ; etc.
2 Décret n” 2016-1067 du 3 aofit 2016 relatif aux directives anticipées prévues par fa loi n® 2016-87 du 2 fdvrier 2016 créant de nouveauy droits en faveur des
malades et des personnes en fin de vie / https://www.has-sante.fr/portaii/apload/dacs/application/pdf/2016-03/da_professionnels vit actualisation.pdf
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Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques Pétho_logies actuelles et état de santé*

ALD: oul 1 wNON[J

Traitements en cours ou joindre les ordonnances (si ordonnances jointes il n'est pas nécessaire de remplir le cadre).

; " _ Amaigrissement
Taille Poids ; ;
. récent’ Oui | Non

Conduite Déficiences Rééducation
addictive Oui | Non sensorielles® Oui | Non Oui | Non
Si OUI, précisez laquelle : ST QUI, précisez SiQUI, précisez

laquelle : laquelle :

- visuelle; - Kinésithérapie

- auditive - Orthophonie

- gustative - Autre
Si0UI, précisez si elle est en - olfactive {précisez) :
cours de sevrage - vestibulaire
ouill - tactile
NON £

route

i R 3 i i
i e Oui | Non oIS RS Oui | Non Soins palliatifs Oui | Non

Lraire figurer les hospitalisations sur les 3 derniers mols.

?perte de polds : 25 % en 1 mois, ou = 10 % en & mois (HAS 2007).

* peficience visuelte ; géficlence auditive ; déficience gustative ; déficience olfactive; déficience vestibulaire ; déficience tactife {Repérage des déficiences
sensorielles et accompagnement des personnes qui en sont atteintes dans les établissements pour personnes dgées - Volet EHPAD - HAS 2016).
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Allergies Oui | Non | sioui, précisez :
Portage de bactérie | Oui | Non | sioui, précisez :
multi résistante Ne sait pas
date du dernier prélévement :

Données sur 'autonomie Al | B? c Symptdmes | Oui | Non
comportementaux et psychologiques®
Transferts (se ldées délirantes
lever, s"asseoir,
se coucher)
Déplacement A Pintérieur Hallucinations
A Vextérieur Agitation, agressivité
Toilette Haut Dépression, dysphorie
Bas Anxiété
Exaltation de 'humeur/dysphorie
Elimination Urinaire Apathie, indifférence
Fécale Désinhibition
Habillage Haut Irritabilité/Instabilité de humeur
Moyen Comportement moteur aberrant :
- déambulations
pathologiques
- gestesincessants
- risque de sorties non
accompagnées
Bas Troubles du sommeil
Alimentation Se servir Troubles de I'appétit
Manger
Alerter
Orientation Temps Appareillages Qui | Non
Espace Fauteuil roulant ]
Cohérence Communication Lit médicalisé
Comportement Matelas anti-escarres
Déambulateur / canne
Orthése
Prothése (dont prothése dentaire) |
Soins techniques Oui | Non Patemaker
Autres {précisez) :
Oxygénothérapie
- Continue ]
- Non continue Pansements ou soins cutanés Oui | Non
Sondes d'alimentation - Soins d'ulcére
Sondes trachéotomie - Soins d’escarres
Sonde urinaire ] Localisation :

LA = fait seul les actes quotidiens : spontanément, et totalement, et habituellement, et correctement,
? B = fait partiellement : non spontanément, et/ou partiellement, et/ou non habltuellement, et/ou non correctement.

3 C = ne fait pas : nispontanément, ni totalement, ni habituellement, ni corcectement.
1 |dées délirantes ; hallucinations ; agitation/agressivité ; dépression/dysphorie ; anxiété ; exaltation de Fhumeur/dysphorie ; apathie/indifférence ;
désinhibition ; irritabllité/Instabilité de 'humeur ; comportement moteur aberrant ; sommeil ; appétit. (HAS - Inventaire neuropsychtatrique).
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Gastrostomie Stade :

Colostomie Durée du soin :

Urétérostomie Type de pansement {préciser) :
Appareillage ventilatoire/
ventilation non-invasive (VNI)

Chambre implantable / PICC Line

Dialyse péritonéale

Pompe (morphine, insuline, ...}

Commentaires (MIMS, évaluation gérontalogique, etc.) et recommandations éventuelles {contexte, aspects

cognitifs, etc.}

Signature, date et cachet du médecin
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E.H.P.A.D. CHAMBON/VOUEIZE

TROUSSEAU D'ENTREE {liste non exhaustive)

Chaussettes, mi-bas, collants

Chaussures d'extérieur

Chemises de corps:

.msmimmmQmi&.@@&mgmm
Chemisiers : :

Culottes (de préférence.en coton pour faciliter le lavage)
Gilets . , ; : ‘

Jupes/robes:

Nécessaire de toilette : peigne, brosse, brosse & dents, eau
de ‘nomo.mum_w_mm_,. douche; shampoing; produit pour les
prothéses dentaires, déodorant...

Pantalons/pantacourts

Pantoufles”

Pulls

Robe de chambre

Soutien-gorge

Tee-shirts

Veste chaude {1) pour les sorties

n fes habitudes de la personne)

Casquettes

|Ceintures, bretelles

Fviterles

5 ‘Chau ssettes

"Damarts” et

Chaussures d'extérieur

les vétements
pur laine.

“[Chaussures d’intérieur

Chemisettes, chemises

Gilets

Maillots.de corps

Nécessaire detoilette : peigne, brosse a dents, eau de
cologne, gel douche, shampoing, produit pour les

prothéses dentaires, déodorant, rasoir electrique ou

mécanigue, Mmousse a raser...

Pantalons
Le linge doit étre: |Pa ntoufles
: g@mﬂﬁm@mﬁw ‘|Pulls
margué au nom |Pyjamas
du futur résident |Sharts

“ay plus ..wm&.mm

|Stips, calecons

jour de Tee-shirts
'admission. [Veste chaude (1) pour les sorties




LISTE C@MPMMEN{M_ E)ES PIE@ESA |

E T MLES%E{MFN T

POUR LE DOSSIER ADMINISTRATIE ;

/ RIS ou RIP (Relevé d'ldentité Bancaire ou Postale)

¥ Une Assurance Responsabilité Givile (type RC retrouvée dans les
assurances habltatlon )

v 3 enveloppes timbrées pour la leexpédft{on du courrier (tallle 23*16) ou
en\fe1oppes pré affranchies.

v Un chéque de oaution de 600,00 € & remettre le.jou‘r.de‘lf_admis‘s,.ion.

POUR LA LINGERIE ;

Le I‘ing‘é doit étre impérativement ma'rqué le jour de ladmission pour effectuer
linventaire qui s'effectus A cette date.

2 Tout linge non marqué ne sera_pas pris en charge par
'établissgment

EHPAD « LE CHANT DES RIVIERES »
Rue Germeau Baraillon - 23170 Chambon Sur Vouelze - 0555821102 - &05558217 22

ehpad@ehpad-chambon.fr




