
ACCUEIL DE JOUR

7 Boulevard Nicolas Thiesse

I6440 Forges - Les - Eaux

DOSSIER D'INSCRIPTION

Téléphone : 02.3 5.90.50.93

Heures d'ouverture du secrétanat :

Lundi à jeudi 13h30 à 16h30

Vendredi 13h30 à 16h00

oJû
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D'INSCzuPTION POUR LINE PzuSE EN CHARGE

CUEIL DE JOUR

Nous sommes en mesure de vous accueillir si

Si vous remplissez ces conditions, merci de bien vouloir remplir

1, Le volet administratif f

2. Le volet médical (sous plis confidentielJ comprenant les renseignements
médicaux, une grille AGGIR.

loignez-y le compte.rendu de la dernière consultaüon mémoire, si possible,

et la dernière ordonnance en cours

1 ) I e tout est à déposer à I'accueil de I'EHPAD (ouvert l'après-midi)

2) Nous vous contacterons ensuite pour envisager ensemble d'un rendez- r

vous à la « Parent'aise ».

Lors de cette visite, vous rencontrerez le médecin coordonnateur, le cadre

de santé, l'équipe qui s'occupera de vous et nous visiterons ensemble la

maison. Nous discuterons de l'organisation pratique de votre accueil et

vous remettrons le contrat de séjour.

3) Signature du contrat qui nous sera réadressé au cours de ia première
semaine de votre fréquentation de la parent'aise

DU plaisir de vous rencontrer

L'équipe

E

i

')

- Vous avez plus de 60 ans

- Vous souffrez d'une maladie d'Alzheimer diagnostiquée

- Vous avez toujours les compétences pour profiter d'une vie en société'

- Vous vivez dans la région de Forges - Les - Eaux



VOLET ADMINISTRATIF

NOM-PRENOM

Adresse du domicile :

Téléphone du domicile :,

i.

Type de prise en charge ilemandée :

t
I

Aide technique au déplacement :si oui (précisez) I non

. . 
tpossible si vous habitez dans un raÿori de 10 l<rn en périphérie de Forges-1e§-Eaux.

Renseignernents TARIFS AU Ol.}l.ZnZZ :

l

i

Hébergement*et-de
60ans

43,45 C

. Coordonnées de'la personne'è prévenir :

-
Nombre.de jours souhaités par semàine (de I à 5) :
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OBJET' r: Mise on.Egqe du,site inteme! de: la'Fondation Beaufils

cle la Fondation Beaufils'

Vous pouvez corisüIter oé,si,te,en --v,oB§:qonnectântisrr 
lç tgoteur derecherohe

o googt",, piüi saisir << ehpaf ,for,ges les eauX, ».(accè,r .direet 
en cliguqnl'par1a'case

« site web » de l'enc. arti--iii,tta & rntr, érr"û:su'diiætenenfvia.le liên puivant;:

vous y torrv.grez do nobbleusos iaforaræisn§ pmttgues; ainsi que des

éléments ooncornant la vie de'üÉtiùJisserirpnfl

Toutgs vss,nemarque§ op'§uggestion§ se§nt,les bienvenu€s

votfe p4fL m9
trqétablissement

Des.Âchlalités

traasüelfue en

consiclj5rera votre

4 sur'le site. .Aussi votre
§Brontqipfitéessur, ,

I'lassuranee de mes salutatis:rs

retour le goupon bi-joint. A défqtrt de rép,onse,

ACCORD oornmc donné: ,

Je vous prie ii'agréer, Matlamq Monsteur,

distioguées:

Droît a l'iÎmase. Site lilqrnet

.Ie'soussigné(e)Madame ou.Monsieur.'-...,.,..;..'.1.,","""'.-! ""ir"' " "" '; "" " " """"': ""'

N' autorise pæ la publioatio4 de pliotos de Monsieur ou Madame', " " " " " " "

r ; Signatue :.t-.v

, 7 houlevard'Nlcolas Thlessé .- 7 ÉM0'Far+es-les-Eatx

Tê1.:.02.95;90;50,93.-rFax,r02;3?;89;Qîj,aZ - r:il.Eb.9aufl15@r,vanadoo'fr
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Anorisaûon de soriies

Je soussigné(e) Monsieur ou Madame""""""""""

Autorïse Mo[sieurou Madarne, " "" r "', " "' i " " " "'d "'t" r " "! "' i "' i "' i; " d " " " " " " "' r " r

A.participer:
ffi gre".*"n", festifs' au sein 

{3 
1' étab I issernent

ar»r,sorties (promenades, marche"')

Le

Signature:

oui
oul

non
non

Droit a,lrimase

Je soussigné(e) Monsieur ou Madame"'

Autorise la publication de photos de Monsieur og Madame sui non

Signaare

Agissant en quali:te de

Le

t



a

VOLET MEDICAL

A faire remplir par votre médecin traitant et à remettre sous plis confidentiel.

Y joindre une ordonnance récente.

Date de remplissage du dossier : -- I -- I ----

NOM PRENOM:

Date de naissance :

Poids: Taille:

PRINCIPAUX ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIR.URGICAI.IX :

CONCLUSIONS DE LA CONSLILTATION MEMOIRE : (si possible)

DIFFICULTES RENCONTREES AU DOMICILE :

)
(

TRAITEMENT EN COURS - difficultés d'administration rencontrées :

ALLERCIES

VACCINATiONS:

REGIME ALIMENTAIRE prescrit :



GRILLE EVALUATION

A B C

SYMPIOIiIE§ P§YCHo-COt\4PORTEMENTAUX

Signature et cachet du médecin :

TlTltérleur
A ['extérleur

TâEsEi*

l-laut

Bas

Trinatra

Técala

Haut

Moyen

Bas

-Se 
servir

l\4anger

TemPs

Espace

oul NON

ldées délkanies

Halludnaüons

Agitatlon, agre-esivil6 (crls...)

Dépresslon

AnxiétÉ

Àpahie

Déslnhibi0on

a

SUR

I

.,AU I TJ

t-ollette

Habillago

Comporlemenls moleuts abenanls (dor ldianbulatlons
palhologlques, gesles Incessanfq ris que de sodlas non
accompêgnêe8,,.)

Troubles du sommeil
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