ACCUEIL DE JOUR
7 Boulevard Nicolas Thiesse
76440 Forges — Les - Eaux

DOSSIER D’INSCRIPTION

Téléphone : 02.35.90.50.93

Heures d’ouverture du secrétariat :
Lundi a jeudi 13h30 a 16h30
Vendredi 13h30 a 16h00



YOUS SOUHAITEZ FAIRE UNE DEMANDE

- D’INSCRIPTION POUR UNE PRISE EN CHARGE

EN ACCUEIL DE JOUR

Nous sommes en mesure de vous accueillir si :

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 '

Si vous remplissez ces conditions, merci de bien vouloir remplir :

i

s

Le volet administratif f

Le volet médical (sous piis confidentiel) comprenant les renseignements
médicaux, une grille AGGIR.

Joignez-y le compte-rendu de la derniére consultation mémoire, si possible,
et la derniére ordonnance en cours ‘

1) Ietoutestadéposeral'accueil de 'TEHPAD (ouvert I'aprés-midi)

2) Nous vous contacterons ensuite pour envisager ensemble d’un rendez-
vous a la « Parent’aise ».
Lors de cette visite, vous rencontrerez le médecin coordonnateur, le cadre

_ de santé, I'équipe qui s’occupera de vous et nous visiterons ensemble la

maison. Nous discuterons de 1’organisation pratique de votre accueil et
vous remettrons le contrat de séjour.

3) Signature du contrat qui nous sera réadress€ au cours de la premiére
semaine de votre fréquentation de la parent’aise -

DU plaisir de vous rencontrer

L’équipe



VOLET ADMINISTRATIF
'NOM-PRENOM :

Adresse du ddmicﬂe S

Téléphone du domicile : ,_H"

_Coordonnées de' la personne & prévenir, :

- Type de prise en chérge dema_ﬁdéé s

{

" Nombre 'dé jours souhaités par semaine (del1a5):
‘Transport * oui / non - . : _
'_ Alide' technj'qﬁe au déplacement - 8i oui (précisez) / non

~*possible si vous habitez dans un rayon de 10 km en ;ﬁériphé‘rie'de Forges-les-Eaux.

Renseignements TARIFS-AU 01.01.2023 :

Hébgi"gement +et—de 43 ,45 € ..
| 60ans -

Totalalajournée | ~  43,45€




~ Forges-les-Eaux,
Le 02 mai 2017

'GB'JE_'-I“' ¢ Mise en ligne dusite internet de }'a:Fendaﬁon' Beauifils

- Madame, Monsieur;

R l_e-..ﬂaisirde-wﬁs:ihfarmei de'il_a-c_téaﬁan-atmi;sa-qn.li_@e:c_lu site internet
de 1a Fondation Beaufils, - - - el

Vous pouvez corisiilter cesite en voug-connectant surle moteu-r'de,rgﬁhcrch(; ;
« google » puis saisir « ehpad forges les eaux. » (acces direct en cliquant sur la case
¢ site web » de I'encart & droite de votre écran) ; ou directement via le lien suivant :

http://ehpad-forgesleseaux fi/.

Vous y trouverez de nﬁiuﬁreuse& infmmatzms pratiques, ainsi que des
éléments concernant la vie de I’établissement. : '

Toutes vos.remargues ou-suggestions seront les bienvenues.

- .. Des Actualités seront régulitrement mises & jour sur le site. Aussi votre
proche pouvant participer & des activités pour lesquelles des photos seront sjoutées sur
internet, je vousremercie par avance de bienvouloir, dansPhypothése d'un REFUS de
yotre patt, me transmettre en retour le coupon tijoint. A défaut de réponse,

 D'établissement considérera votre ACCORD comume donné, 5 e

Je véus ptie @’agréer, Madame, Monsieur, en I'assurance de'mes 'éalutatibus
distinguées. - - :

Droit a Vimage Site Inm‘n é::

_.Icas,Oussign&(c':)-MééametouMcns_i‘eur...' ...... renenalasaareresesneinatie st ren b omiaciesississena shness

il

Agtssantanqua‘[&ﬁéde.,-

N?autorise ﬁ_as- lia'_.puhliuation_-de photos de Monsieur R DARIIREER. . b viasin s onminibiasoninnades

Signature :

. 7houlevard Nicolas Thlessé - 76440 Forges-les-Eaux
7él, +02.85.90,50.93 ~ Faxn+02:32,89.0%.0Z ~ m.beaufils@wanadoofr




Autorisation de sorties

Autorisation de SOrties
Je soussigné(e) Monsieur ou Madame ... .ocreremmusssssssscsissmassnirsiscnine sy
Agissant en qualité de ............. SR o B DU RN
Autorise Monsieur ou Madame .........coeeveusesisssasisaens I oy P )
A participer :
Aux évenements festifs au sein de I’établissement _ oui . non
aux sorties (promenades, marche...) oui non
Le
Signature :
Droit a l'image
Je soussigné(e) Monsieur ou Madame ...
Agissant en qUalité de ..., OB RRI e isgers
Autorise la publication de photos de Monsieur ou Madame oui non
Le
Signature :




VOLET MEDICAL

A faire remplir par votre médecin traitant et 2 remettre sous plis confidentiel.

Y joindre une ordonnance récente.

- Date de remplissage du dossier : -~ / -- / -

NOM : PRENOM :
Date de naissance :

Poids : Taille :

PRINCIPAUX ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX :
CONCLUSIONS DE LA CONSULTATION MEMOIRE : (si possible)

| DIFFICULTES RENCONTREES AU DOMICILE :

TRAITEMENT EN COURS — difficultés d’administration rencontrées :
ALLERGIES :
VACCINATIONS :

REGIME ALIMENTAIRE prescrit :



GRILLE EVALUATION :

DONNEES SUR i
L'AUTONOMIE AlB]JC
Transfert : :
Déplacements | A lintérleur e
A l'extérleur
Tolleite Haut
Bas
Elimination | Urinalre
Fécale
Habillage Haut
Mayen
Bas
Alimentation | Se sernvir
Manger
Orlentation ' | Temps
Espace
Cdmmunlcatio'n pour alerler
Cohérence
SYMPTOMES PsvcHo-comporTementaux | O [ NV
Idées déllranies
Halluclnations

Agitallon, agressivité (crls...)

Dépresslon
Amdgté
Apaihle
Désinhibition

Comportements moletirs aberranis (dont déambufafions
pathologlques, gesles Incessans, risque de sortles.non
8CCompagrees..,)

Troubles du sommeil

Signature et cachet du médecin :







