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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)

__Atticle D. 312-155-0 el codé dé I'a

ctign sogiale st dés familles

Nom :
Prénom ¢
Date dedépét: [/ /

L. TYPE D'HEBERGEMENT/ACCUEIL TEMPORAIRE SOUHAITE

Hébergement permarignt

~ [ Hibergement temporaire

Date d'entrée souhaitée s __ 77
Immédiate.: OUI 0 NON [

Dans les 6 rmofs : QYL CINON O

Echéinice plus lointaine : 6UI E1 NONTI

 Date exacte (la cas dchéant): /7

Date dentiée sbthaftées /7
middiate 1 OUl B NON

Dang les 6 mots: QU EINGN T

Echiaiiea plus lolntaftie s OUt (T NON [
Datéekacte (lecas éehéant)s _ /_ /.

Burégsouhaltée du saiout (e noriibre de Joiirs):

. ‘Aﬂ.mjfssiqh avec le conjaint souhaltée : OUI T NonO '

Accueil de jour

Accielldenuit

Date d’entrée souhaitée:, /.
immédiate : OUI T NON [
Dans-les 6 mois : OUI DI NON [
| Echéance plus fointaine : OUIEINON [
| Date exacte (lecaséchéanty: /¢
Combien de jours ou de defri-journées ;Sar semaing
(prégisez l¢ riombire dé jours et les jours de la semairie

| souhattés): /

/..

Date d'entrée souhaitée : 7 __~/ ‘
Iimédiate | OUIEI NON £

Daris les 6 migis -0Ul CTNON I
Echéance plus lointaine rOUI LI NON 3
Date exagte (le cas échgant);__/__./

Comblende fuits par semaihie/mois (précisez le hombre
de bults &t fes nuits de Ja semalne souhattées) ;

J

Admission avec le conjoint souhaitée : OULLT NON O

Comimentaire de I Stablissemant

Page 1 sur 10




’

2, INFORMATIONS IMPORTANTES

Le présent dossier de deminde unique est & compléter en vue d'une démande d'admission, permanente o
temporatre, en EHPAD.

Une fols complet, vops pouvez F'adressei aux établisserents de votre cholx. Ce dossier est & rémplir en un seul
exemplaire et & photocopier-en fonction du nombre d'établissements visé,

Attention : Il ne vaut que poyr uneé inscilption sur une liste d'attente, Son d8pdt neé vaut en aucy ¢as admissian,

La version dématérialisée du dossier est disponible sur le site.: httﬁ:/[www‘seVrv}c‘e'-;rtfblit.fr.l‘. o
Celle-cl péut &tre complétée en ligne et Sauvegardée en vue de 'envoi du dossier a plusieurs établissements,

Constitdtion du dossier :
Le dossier comporte ;
» un volet administratif : il peut &tre complété par Je demandeur (vous) 6u toute personne de votre entourags
habilitée & le faire (famille, personne de confiance, travailleur soclal, personne chargée de la protection
 juridique, etc.) ; )
I} est signd par le dermandsur (vouis) ou votre réprésentant légal.
+  un volet médical : il doit 8tre complété par votre médecin traitant ou un autre médecin, Ce valet-doit-8tre
transnijs sous pli confidentiel au médecin coordonnateur de I'établissement qui pourra émettre un avis sur fa
capacité de 'EHPAD & vous recevoir au regard de la capacité de soins de I'éfablissement,

Ce dossier doit &tre accompagha.de fa photoconie des piéces justificatives suivantes® :

.~ Photocopie de fa ¢atte natianale t'identité ou du passeport
- Photocople du.fivret de famille
- Photocople de'la carte te $éjour pourles étrangers:

+  Photocople de Vattestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universelle)
= Photocopie dé J]a mutuelie ou CMUC {couverture maladie universelle comiplémentalre)
- lustificatifs attestant du montant de retraite

~  Photocople du dernier avis d'imposition ou de nan-imposition

- Notification du conseil départemental du droit 4 l'aide soclale {le cas échéant)

“ Nptiﬁcaticn de l'allocation personnalisée d'autonomie (APAJ & domicile pour Faccusil témporaire (fe cas
échéant)

- Notification de 'APA établissemant pour I'hébergement perfianent (le cas échéant).

Photocopie de F'ordonnance de jugement de mise sous protectiori Juridique de la pefsonne (le cas échéant)

Vous pouyez également conslter fe site internet wWww.pour-és-personnes-agees.gouv.fr pour comparer las
solutions d'hébergement, les tarifs, etc.

f:e document Cerfa pourra alimenter le systéme dinformation paur le sUividu parcougs des personnes {via trajéctoire
e cas échéant), ’

l?a : Pq‘gr tout renseignement complémentaire (habilitation & ['aide sociale, tarifs des établissements, attribution de
I'allocation persorinalisée d'attonomie) il convient de contacter le conseil départemental de vatre départerient,

Sill‘-éteblissement se trouve dans un autré département, il convient de contacter le ¢onseil départemental de ce
département. el U

N . . A- . . ‘ . " . .
Une fols Is demande d*admission atceptée, fs direction de Fétablissement se réserve (o droit de demaidar des plbges Justiticatives complémbntaires

Page Z sur 10
n




LT I e e 2

S0t le'drait de désigner Iy persting deEomTaRce fentiannés 5 haiticls |-

DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE UETABLISSEMENT,
‘ {4 PAGES) o -

1. ETAT€IVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE PAR UHEBERGEMENT OU UVACCUEIL

Civilité :  Monsieur O Madame Ul

Nom-d'usage

Nom de nalssance

Prénem(s)

Datedenaissahee [ | | | [ | | [ | Nationalit¢ |

N° Séeurité sociale A I O O Y O T T
NCAF , LU Pl il f

Situstion familiale {cother I mention wtile)

Célibataire I Vie matitale [T Pacsé(e) T Marié (8} L1 Veuf (vé) (I Séparéle) [ Divarcéle) O

Nommbre dfenfant(s) :

Présence d'un aidant'; QUI T NON [T
Désignation d*ang pei"sbm;ede contlance? : QU1 I3 'NON I
Existence d’urvanimal dé compagnie rOUI DI NON O -
2. LiEU DEVIE DE LA PERSbNNE—-@NﬁERNEE-A LA DATE DE LA DEMANDE {cocher la mention utite)

Domicile (1 Chez enfant/proche [ Résidence autonorhie [ Résidénce service séniors [ Leng s&jour [I:
EHPAD [T Autre (précisez) :

Adresse

N° voie, rug; boulevard |

Codepostal | | | | { | communepiie [

Téléphonafixe = - . . . Téléphang portable - - . .

s vt et it bbsmiiie. EICHRUN O SH - S

Adresse emall . @

Ly Bst canslﬁété romme proche aidant d’une personng 3gée, son conjoint, le partenaira avee qui ellé a cancly un packé civil de solldamé ou $ph CoFEUbTY, un
parent ou un allig; défints comme gk ,arnts famiffaux, su una perfsonng, résidant avecelle ou entretenantavad gle des Tieos Btrolts etstables, qui lut vlent eh.3lde,
déritantére régubére ot fréquente, ¥ ites von pratessicringl; polir aecomplir tout B partle dos attes oy des activitds de fa viequatidignne, 1, drficte L. 113453 du
cade dpt action snuale et s Famillgs,

{4 persdnne de vorfiante vous accompagnd dans vos démarches et vous’ disiste fors dewvos rendervous nigditiux,
Fertgurage (parent, prachie, iddecin traitant) en qui vaus dvie confiande et qut seapte deiauetce rile. Cette
ou-au cours de otre haspita]isat}on, sur les formulaures qui vaus seront danmés 3 cat effet,
dés;gnahon peit &tre annylée ou modifide & oyt moinent (decret n¥ 2016

Il &8t possiblede désignettaute gersoing de
ignation seTsit par &gy, latsde votre atrissian
A téfaut, certd dsignation paiit s'etfectupr sur papler fibre. La
S'dy 18 5ktabre 361 fixant eécondntiphs dans, !esquelles est dor
1-5 1 du code dél'actiof Soctale 6t des Fapllies (D, 311-0-4 CASE}).
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Bénéficiez-vous déja des prestations suivantes ? (Cocher la mention utile)

SAADY[ SSIAD? 1 SPASAD® [0 Accuell de jour [ HAD 01 Autre (précises) ;.
Dans tous les cas, précisez e nom de I'établissefent ou tu service : _

Etes-vous accompagné-par un dispositif d'appui 3 la coordination (CLIC, MAIA, PTA..F ? QUI CINON [1

Cohtéxte de la demande d’admission (Toute information utile 3 préciser)

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

- lapersorine concernée elle-rnéine : OUI T NON O (si QUL, ne pas compléter) . 3
- Mesure de protection juridigue : OUI I NON [ (si QUL ne pas compléter 6t aller directerient A fa pirtle 4)

Persanne A : Nom d'usage

Nomm de naissance

Prénom(s)

Adresse 1

N Vole, rue, boulevard |

Cadepostal Ll | | | | communepille [

Téléphonefixe - - - - Téléphane portable .- .-

R I T VU S

Adresse email @ .

Proche aidant : QUI I NON [
Personhe de confiance : GQUI L1 NON O

Persanne B : Nom d’usage

Nom de niissance

Prénom(s)

Adresse 2

N*Voie, rue, boulevard |

Code postal | | f | ] | Communepville |

Téléphone fixe e " = Téléphone portable - - - -

Adresse email_ ‘ @,
Proche aidant ; OUI 1 NON [
Persanne de confiance : QUITT NON 1

‘sMD t setvice d'alde et d'accompagnement 3 domicile,
2SSIAD : service de solns Infirmiers 3 domicile,
* SPASAD : service polyvalent dalde ex da sbins A démicile.

“Centre facal d'information et de caardination [ Methode d'action 4, i ‘& alds ; .
) viels ction pour Fintégration des servicss d’alde at de soins d & chaimpde I e 7
territoriale d"appui & la coardination des parcoyrs gormplexes,, : ans le chairip de I'autgnainie 7 Platefafive
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4, PROTECTION JURIDIQUE

Mesure de protection juridigue 1 OUIN'E NoN B EN CouRst LT

Si 0Ul, laguelle : Tutglle [ €uratelle I Sauvegarde dejustice (I Habllitation familiale? O

Mandsat de protection future® actif [l non actif (1

Etat civil de la personne chargée deld grotection jutidique ou dénoniination sociale

Civilité : Monsieur [ Madame [

Nom d'usage de la personne ou
‘dénomination sociale du service
désignié

" Nom de naissanice

Préfnaﬁt{Sk, §'il s'agit d’une persanne |

Etablissement de rattachement, s'i
s'agit d'un préposs d*stablissement

Adresse o _ o 4 . e
N° Vole, e, boulevard [ e e : o

Code postal | P LTl communevile | ' . o 1

Téléphonefike .- -~ . - - ___Téléphone portahle L

PO SO, R T R ———

Adresse emall . . R @_

5. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Un médecin traifant a-t-il 6t& désigné 7.: OUICINON 3
Si OU! H

Ngm
Prénom

Adrasse . , ) .
N* Vole, rue, boulevard | ‘ B , o L |

¢odepostal £ | | | 1]  communeivie [_ ‘ I —

Téléphonefixe - - . Teléphone gortable - =+ .

._....._.._.............._....s—.m o——— e Pokiiien

Adresse email _ — @

B Demande d'ouverture de' pro;ection jurld' e Bffactude,
*L'habilitation | fammale permet 3 un pmche( scendarnit, ascandant, frére ol 3gadr,
fuge poir représenter une gersanne qui ne pelif pas mahifester sa volantd. (Cof
¥ Tolite perSonne majeyre ou rilneure émancipée {mandanit) ne falsant pas i’ob} Hilurig mésurd de tutélle ou d'une habliitation fariliale pett désigriery Pavance
“uhe Ou plusléurs persOnnes.(mandataire) vour fd représenter. Lo joug ou 1& mandant 1 sera plis en état, physique o figrital, dé fgiryelr s s6ql & ges intéréts, le
roaridataice pourra pr ¢ Jas Intarats persdnnels etfou patnmonlaux iy mandanx de civil articlesa77 3 & 488)
e figndat prend effer (actif) lorsqu‘n &3t £tabli qud té mandant ne peut plus o t seal & 5oy intéids, C ette impussibllité doit &tie médicaleiant constatée.

Ta:lt m:feéle mandat n'a pas pris effat (non ckif), it st possitle de Fanaler oy 18 fodifier, Le maniataire, qoant & Iut peut toujours renbncer s fa mission qui ul
est confige,

Eritiuk oy Bpdiuse, roncubin, partenairé de Pacs) de salliciter Fautotisation du
il arficles 4931 49437,
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6. ASPECTS FINANCGIERS (cocher une ou plusieurs cases)

Conmitit [a personne concernée pense-t-elle flnancer ses frais de séfour 3

= Seuled

= Obligés altmentaires ou autres tiefs (1,

«  Caisse de retraite : U Précisez ;
- Alde soclale & Yhébérgement : OUj 3 NON 1 DEMANDE EN COURS OO

- Allocation logement (APL/ALS) : OUI ] NON [ DENMIANDE EN COURS

- APA & domicile pour Paccueil temporaire : OUS (I NON 1 DEMANDE EN COURS []

- APA établissement pour 'hébeigément permanent : OUI (1 NON [ DEMANDE EN COURST]

- Prestation de compensation du handicap/Allocation compénsatrice pour tierce personne : OUI O NON [

~  Prestationpour tierce personne : OUI INON O

AUTRES COMMENTAIRES

Date de Fa demande : ___/

Signature de la personneé concernée ou de

san représentant légal

—

La ll n® 78-17 du 6 Janvier 1978 madifiée refative & Pinfarmatique; aux fichiers et dux libertés g'ap
droit d'accés et de rectification aux Infarmatians vous concemant auprés de I'dtablissement auguel

- également, pour des motlfs légitimes,

Vous oppaser au traltement des données vous concarnant.

pligue aux réponses faites sur ce formulatre, Elle gardntit on
vaus avez adressé votre demande d'admission, Vous pouvez
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[DOSSIER MEDICAL & REMETTRE SOUS PL
12 PAGES)

INFIDENTIEL A LETABLISSEMENT

Personne concernée par héhergement ou Vaceusil

Defande urgerite QU I3 NON [ o
Civilitd;  Monsieur [ Madame 00

Nom d'usage

Nom de naissance

Prenom( )

Date de nafssance [_J I Ll l i ' l

Médecin gut renseigne le dossler
Nom - Qrennm H

Adrésse ;

N*de téléphone :

Cohtexte de Ia demande (cacher & rention ﬂre} ‘ il
Soutien 3 domicife dlfﬁcﬂe‘ |

Changement d"étabhssement D

La personne concernée est-elle actuellement hospiltalisde OUI T NON [
Si.oul, daris quel sérvice 7

La pefsonne a-t-elle Fédigé des direttives anticipées? 7 0D NONTT

Un médecin traitant a-t-il 8t désigné ? : OUILT NON [

Coordonnées du medecm ttaitant stdlfférent du médecln ui. renr.ei

Néri - Prénom

Adresse - N° Vaig,
rue, boulevard

codepostal | | [ ][] Communele |

Téléghonefixe - - - - — Téléphoneportable, -~ - -

Adressé email___ e . @,

‘Lefutur résident est-il sdivi par ui médecin spéclaliste (gériatie, fisychiatre, neurologus, ete.) ? : OUHE] NON [

Cootdonnées du médecin spéeialiste s

t Prublémaﬂques ﬂnancreres somares i isolemerit; logement lnadapz‘ rapprachemant far
* Dégref n” 2016-1067 du 3 polt 5016 relztf any divectives antfglpgi 65 pac fa tof n®
malades 6t 0ds persarnes &0 finde vie / Kitps:/ferviw hagsante, fr/portalVupload/ducs[appli

_ll;a) ou amical ; évo!imun del'état de sinté Lerc,
164 16°Crdant de nbuviau draits en féveur des
i 'incn/pdflzom 03 /da_nrofessionnels V11 actudlisation,pdf
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et

Pathologies actuelles et 6tat de santé?

Antécédents myédicaux, chirurgicaux, psychiatriques :
' ALD: QUIDT NONDO

Traitements en cours ou joindréTes ordonnances (sl ordornances jointes il nest pas nécessaire de reriglir ié cadre),

* Ealre Higurer et hospitatisations sue fés 3 der{ﬂgrs mots.
* Perte di poids : 25 % en 1mols, ou 2 10 % &n 6 mais {HAS Z007).

2 Déficience visuelle ; défidence auditive ; déficerce gustative ; déficiente olfactive ;
sensarlelles et accompagnement des perionnis qul et sont attalftes dans les Stablissema

: Amaigrissement .|
Taille Polds récent? Oui | Non
[ Condulte Déficiences Rééducation A
addictive Oui | Non sensorielles®. Oui | Non Oui | Non
St OUI, préciséz laguelle : 81 OUT, précisez 51 QUI, précisez
laquelle ; laguellg :
- vistglle; . Kinésithér,aple
- auditive - Orthophionie
- gustative ~  Autre
Si QUI, précisez si elle est en < olfactive. (précisez)
cours de sevrage QUIT - vestibulaire
NONTT «  tactile
Risque de chute . Risgue de. faussq ;L 4
a Qui | Non ro;,:': de. fausse Oui | Non Soins palliatifs oul | Non

déficlence vestibulalie ; déficlenice Yactile {Repérage des déficlances
nts pour personnes Agées - Volet EHPAD - HAS 2015).
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[ Alimentation

Allergitss

| &f ouf, précisex r

Portage de bactéria

Gui | Non

| sioul, précisez :

multi résistarite

| Ne sait pas

ddite du dernier prélevenient,

[ Dohwées sur Patitonomie

“Symptomes ‘
Somportementaux et psychologiues*

oul |

Nan'

Transfaits (se
lever, s'asseolr,
se toucher)

d&es délirdntes

Déplacement

Halludinations

[Agitation, agressivité_

Tollatte

Diépragsion, dysphorie

Anxiété

Exaltation de ['hunicur/ysphorie.

Efimination

Urinalré

| Féeale

Apathie, indifférence
Désinhihition

Habillage

" Haut.

Irritabilité/Instahilits de Vhumeur

Mayen

Comportement motear aberrant ¢
»  déambulations
pattiologicues

. & gestes incessants

~ fisque dé. sorties roh
atcompagnées

Trovbles tu semmell

froubles de Pappétit

Alerter

'Drfenfaﬂo,ri

Apparelllages.

Ouf

| Non

Fititeuil roulant

, tohéte‘me N

Litmédicalise

Matelas anti-escarres

Déambulateur / canng

Orthise

ProthiEse (dont prothése dentaite)

: S_ﬁ_’msz téchnifgues

_;nuij'i_hl‘én |

Pace i

| Oxygeéndthérapie

Auitres i(p;éci'se;} i

“Coniue

- Non tontitue

Pansgmerits oi Soins cutanés

1o

Nan

Sondas.d’alimentation

~Soins d'uleére

Sanides trachéotomie

- Soing.d’escarres

sendearingire

:Laﬁali'géifbn i

Gastrostomie

|stade:

Lavs falt selitJes a,c;gs,qudttc{tan t¢pantdnérient, et totalement, et habitusllement, et correctemert,

! B=Tat partlellement : o $fdititingmént, gt/ou partisllermant, §t/ou figh habituellament, 8t/cu noh correctament.
* L= ne'faly pas cnd somandinient, nitotalement, nthabituéllement, of correttement. ‘
* ldées deéfirantes yhEl Sion/dysp)

e Phymeur }6importérient tateur aberfant i sofimall ; apgétit, (HAS - invertaire fedrapsychiatrique).
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: Silucinations ; agitationfagressivits ; dépression/dysphorle ; anslétd » axaltation de Phumeur/dysphorte ; spathlefindiftérence : désiablbition
+Initabilite/irgabiice o : eprassion/dy, §anslétd ; exaltation de Uhumeur/dysphorld ; spathle/indifférenee ; désiabibition

%
:
|
!
‘}‘
]
i




Colostomie

' Durée du soin

Urétérostamia

Apparelllage veritilatolre/
vehtilation non-invasive (VN})

Type de pansement (préciser) :

Chambre Implantable / PICC fine

Dialyse péritonéale

Pompe (morphine, insuling, ...)

Commentairgs {MMS, évaluation gérontalogique, etc.) et réco

Cognitifs, ete.)

mmandations éventuslles {contexte, aspects

Signature, date et cachet du médecin
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