E 3 @b

Liberté + Egalité + Fraternité NIE114732*03

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

DOSSIER DE DEMANDE UNIQUE EN VUE D’'UNE ADMISSION TEMPORAIRE OU PERMANENTE
EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEZES DEPENDANTES (EHPAD)

Article D. 312-155-0 du code de I’action sociale et des familles

Nom :
PrEnom :
Date de dElpit : / /

1. TYPE D’HEBERGEMENT/ACCUEIL TEMPORAIRE SOUHAITH

HeZbergement permanent

HEbergement temporaire

Date d’entrée souhaitée: ___ /  /
ImmBdiate : OUI O NON [

Dans les 6 mois : OUI 1 NON [
BichBance plus lointaine : OUI L NON
Date exacte (lecasBch@ant):  /  /

Date d’entrée souhaitée: ___ /  /
ImmBdiate : OUI O NON [

Dans les 6 mois : OUI [ NON [
BchBance plus lointaine : OUI I NON [
Date exacte (lecasBch@ant):  /  /

DurBle souhaitle du sBjour (en nombre de jours) :

Admission avec le conjoint souhait®e : OUI [0 NON [

Accueil de jour

Accueil de nuit

Date d’entrée souhaitée: ___ /  /

Immeldiate : OUI 1 NON [

Dans les 6 mois : OUI L1 NON [

EchBance plus lointaine : OUI 1 NON [

Date exacte (lecasBchBant): _ / _ /

Combien de jours ou de demi-journBes par semaine
(prEcisez le nombre de jours et les jours de la semaine

souhaitls) : /

Date d’entrée souhaitée: ___ /  /
ImmBEdiate : OUI O NON O
Dans les 6 mois : OUI O NON O

EchBance plus lointaine : OUI 1 NON [
Date exacte (lecasBch@ant): _ / _ /

Combien de nuits par semaine/mois (priEicisez le nombre
de nuits et les nuits de la semaine souhaites) :

/

Admission avec le conjoint souhait®e : OUI [1 NON []

Commentaire de I'Btablissement
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2. INFORMATIONS IMPORTANTES

Le pr@sent dossier de demande unique est a compléter en vue d’une demande d’admission, permanente ou

temporaire, en EHPAD.

Une fois complet, vous pouvez I'adresser aux établissements de votre choix. Ce dossier est B remplir en un seul

exemplaire et B photocopier en fonction du nombre d'BEtablissements visE.

Attention : Il ne vaut que pour une inscription sur une liste d’attente. Son dép6t ne vaut en aucun cas admission.

La version d@mat@rialisfle du dossier est disponible sur le site : http://www.service-public.fr./.
Celle-ci peut Bitre complEtZe en ligne et sauvegardée en vue de I'envoi du dossier a plusieurs établissements.

Constitution du dossier :
Le dossier comporte :

e un volet administratif : il peut Btre complEta par le demandeur (vous) ou toute personne de votre entourage
habilitBle @ le faire (famille, personne de confiance, travailleur social, personne charglle de la protection

juridique, etc.) ;
Il est signl par le demandeur (vous) ou votre repr@sentant IBgal.

e un volet mEdical : il doit Btre complEtR par votre mEdecin traitant ou un autre midecin. Ce volet doit Btre
transmis sous pli confidentiel au mEdecin coordonnateur de I'établissement qui pourra émettre un avis sur la

capacité de 'EHPAD a vous recevoir au regard de la capacit® de soins de I'établissement.

Ce dossier doit Btre accompagnl de la photocopie des pillces justificatives suivantes® :

Photocopie de la carte nationale d’identité ou du passeport
Photocopie du livret de famille
Photocopie de la carte de sBjour pour les Btrangers

Photocopie de I'attestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universelle)
Photocopie de la mutuelle ou CMUC (couverture maladie universelle complEimentaire)
Justificatifs attestant du montant de retraite

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

Notification du conseil départemental du droit a I'aide sociale (le cas BchEant)

Notification de I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) B domicile pour I'accueil temporaire (le cas
BchRant)

Notification de I’APA Btablissement pour I’hébergement permanent (le cas BchFant)

Photocopie de I'ordonnance de jugement de mise sous protection juridique de la personne (le cas échéant)

Vous pouvez [Fgalement consulter le site internet www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr pour comparer les
solutions d’hébergement, les tarifs, etc.

Ce document Cerfa pourra alimenter le systéme d’information pour le suivi du parcours des personnes (via trajectoire
le cas BchRlant).

NB : Pour tout renseignement compl@mentaire (habilitation & I'aide sociale, tarifs des Btablissements, attribution de
I'allocation personnalis@e d'autonomie) il convient de contacter le conseil d@partemental de votre dEpartement.

Si I'Btablissement se trouve dans un autre dEpartement, il convient de contacter le conseil dBpartemental de ce
dBlpartement.

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

1. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE PAR L’'HEBERGEMENT OU L’ACCUEIL

Civilite: Monsieur O Madame O

Nom d’usage

Nom de naissance

PrEinom(s)

Datedenaissance| | | | | ‘ ‘ | | Nationalit® \

NESEcuritd sociale S I

NEICAF I D I

Situation familiale (cocher la mention utile)
CBRlibataire 0 Vie maritale (I PacsB(e) LI Mari(e) (I Veuf (v&) (I SEpar(e) [ DivorcB(e) I

Nombre d’enfant(s) :
Présence d’un aidant': OUI 0 NON O
Désignation d’une personne de confiance?: OUI O NON O
Existence d’un animal de compagnie : OUI O NON [
2. LIEU DE VIE DE LA PERSONNE CONCERNEE @ LA DATE DE LA DEMANDE (cocher la mention utile)

Domicile I Chez enfant/proche [1 REsidence autonomie [ REsidence service sBniors (1 Long sBjour [
EHPAD [ Autre (pricisez) :

Adresse

NEvoie, rue, boulevard ‘

Code postal | ‘ | | | | Commune/ville ‘
TelRphonefixe - - - - TRIAphone portable ___ - - - -
Adresse email @

1 B Est consid@Ir@ comme proche aidant d'une personne Fglle, son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarit® ou son concubin, un
parent ou un alli@, d&finis comme aidants familiaux, ou une personne ri@isidant avec elle ou entretenant avec elle des liens Btroits et stables, qui lui vient en aide,
de manilre rEiguliBre et frAiquente, @ titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activit®s de la vie quotidienne. B, article L. 113-1-3 du
code de I'action sociale et des familles.
2La personne de confiance vous accompagne dans vos d@marches et vous assiste lors de vos rendez-vous mBldicaux. Il est possible de dBisigner toute personne de
I'entourage (parent, proche, mBdecin traitant) en qui vous avez confiance et qui accepte de jouer ce rZle. Cette d@signation se fait par Bcrit, lors de votre admission
ou au cours de votre hospitalisation, sur les formulaires qui vous seront donnl@s B cet effet. B d@faut, cette dBsignation peut s'effectuer sur papier libre. La
d@signation peut Btre annul@e ou modifile B tout moment (dEcret n@2016-1395 du 18 octobre 2016 fixant les conditions dans lesquelles est donnBle I'information
sur le droit de d@signer la personne de confiance mentionnRe & I'article L. 311-5-1 du code de I'action sociale et des familles (D. 311-0-4 CASF)).
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BEnEficiez-vous dlj& des prestations suivantes ? (Cocher la mention utile)

SAAD! O SSIAD? O SPASAD® O Accueil de jour O HAD O Autre (prBcisez) :
Dans tous les cas, précisez le nom de I'établissement ou du service :

Etes-vous accompagné par un dispositif d’appui a la coordination (CLIC, MAIA, PTA...)*? OUI O NON

Contexte de la demande d’admission (Toute information utile @ prEciser)

3. COORDONNEGES DES PERSONNES 2 CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

- La personne concernie elle-mEme : OUI [ NON [ (si OUI, ne pas complZter)
- Mesure de protection juridique : OUI D NON [ (si OUI, ne pas complEter et aller directement [ la partie 4)

Personne A : Nom d’usage
Nom de naissance
PrE@nom(s)

Adresse 1
NEVoie, rue, boulevard ‘ ‘

Codepostal | | | | | | Commune/ville | |
TelRphonefixe - - - - TdRIEphone portable - - - -
Adresse email @

Proche aidant : OUI [0 NON [

Personne de confiance : OUI O NON [

Personne B : Nom d’usage
Nom de naissance
PrE@nom(s)

Adresse 2
NEVoie, rue, boulevard ‘ ‘

Code postal | ‘ ’ ’ ’ | Commune/ville ‘ ‘
TelRphonefixe - - - - Td@lEphone portable - - - -
Adresse email @

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

1SAAD : service d’aide et d’'accompagnement a domicile.
2SSIAD : service de soins infirmiers @ domicile.
3 SPASAD : service polyvalent d’aide et de soins a domicile.
4Centre local d’information et de coordination / Méthode d’action pour I'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de I'autonomie / Plateforme
territoriale d’appui a la coordination des parcours complexes...
Page 4 sur 10



4. PROTECTION JURIDIQUE

Mesure de protection juridique : OUI 0 NON O EN COURS' O

Si OUl, laquelle : Tutelle 0 Curatelle d Sauvegarde de justice 0 Habilitation familiale? O

Mandat de protection future?® actif* I non actif O

Ftat civil de la personne charge de la protection juridique ou d@nomination sociale

Civilit® : Monsieur [ Madame [

Nom d’usage de la personne ou
dEfinomination sociale du service
diEsigni

Nom de naissance

PrEZnom(s), s’il s’agit d’une personne

Etablissement de rattachement, s’il
s’agit d’'un préposé d’établissement

Adresse

NEVoie, rue, boulevard ‘

Code postal | Commune/ville |

TRIEphone fixe - - - - TRIEphone portable

Adresse email @

5. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Un mBldecin traitant a-t-il Bit® dRsign ? : OUI O NON O
SiOUl :

Nom

PrElnom

Adresse

NEVoie, rue, boulevard ‘

Codepostal | | | | | | Commune/ville |
TelRphonefixe - - - - Td@lEphone portable - - - -
Adresse email @

1 Demande d’ouverture de protection juridique effectuée.

2 'habilitation familiale permet a un proche (descendant, ascendant, frére ou sceur, époux ou épouse, concubin, partenaire de Pacs) de solliciter I'autorisation du

juge pour repriZlsenter une personne qui ne peut pas manifester sa volont®. (Code civil articles 494-1 @494-12).

3 Toute personne majeure ou mineure Bmancip@e (mandant) ne faisant pas I'objet d'une mesure de tutelle ou d'une habilitation familiale peut dBsigner @ I'avance

une ou plusieurs personnes (mandataire) pour la reprsenter. Le jour ode mandant ne sera plus en Btat, physique ou mental,

mandataire pourra protBger les intBrEts personnels et/ou patrimoniaux du mandant.
4Le mandat prend effet (actif) lorsqu'il est Bitabli que le mandant ne peut plus pourvoir seul Bl ses intBIrts. Cette impossibilit® doit Ftre mEdicalement constate.
Tant que le mandat n’a pas pris effet (non actif), il est possible de I'annuler ou le modifier. Le mandataire, quant a lui peut toujours renoncer & la mission qui lui

est confie.

(Code civil articles 477 @ 488).

de pourvoir seul @ ses int@rlts, le



6. ASPECTS FINANCIERS (cocher une ou plusieurs cases)

Comment la personne concernlle pense-t-elle financer ses frais de sBjour ?

- Seuled
- Obligfs alimentaires ou autres tiers [1

- Caisse de retraite : (J Pracisez :

- Aide sociale a I’hébergement : OUI [J NON ] DEMANDE EN COURS [

- Allocation logement (APL/ALS) : OUI O NON O DEMANDE EN COURS [

- APA a domicile pour I'accueil temporaire : OUI 1 NON 1 DEMANDE EN COURS [

- APARtablissement pour I’hébergement permanent : OUI [ NON 1 DEMANDE EN COURS

- Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne : OUI 1 NON [

- Prestation pour tierce personne : OUI 1 NON [

AUTRES COMMENTAIRES

Datedelademande: ___/ _ /

Signature de la personne concerniZe ou de
son repr@sentant IZgal

La loi nE78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un
droit d’acces et de rectification aux informations vous concernant aupr@s de |'Btablissement auquel vous avez adressl votre demande d'admission. Vous pouvez
Bgalement, pour des motifs IZgitimes, vous opposer au traitement des donnlles vous concernant.
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DOSSIER MEDICAL @ REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL A L’ETABLISSEMENT|
(4 PAGES)

Personne concernle par I’hébergement ou I'accueil Demande urgente OUI [J NON [

Civilit? :  Monsieur [1 Madame [

Nom d’usage
Nom de naissance
PrEnom(s)

Datedenaissancel ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

MBEdecin qui renseigne le dossier
Nom — priZnom :

Adresse :

NEde tRiEphone :

Contexte de la demande (cocher la mention utile)
Soutien B domicile difficile! O

Sortie d’hospitalisation (MCO, SSR, psychiatrie) [, le cas BchBant indiquez la date de sortie:
Changement d’établissement [

La personne concerniZle est-elle actuellement hospitalis®le OUI L1 NON [
Si oui, dans quel service ?

La personne a-t-elle rAdigR des directives anticipBes? ? OUI O NON O

Un mEdecin traitant a-t-il EtR dEsign@ ? : OUI L1 NON [

Coordonniles du mEdecin traitant (si diffZrent du mEdecin qui renseigne le dossier)
Nom - PrBnom
Adresse - NEVoie,
rue, boulevard

Code postal | ‘ ‘ ‘ | Commune/ville ‘
TelRphonefixe - - - - TdlEphone portable - - - -
Adresse email @

Le futur r@sident est-il suivi par un mBdecin spcialiste (g@riatre, psychiatre, neurologue, etc.) ? : OUI 0 NON O

Coordonniles du mBdecin splicialiste :

1 ProblEmatiques financillres ; sociales ; isolement ; logement inadapt® ; rapprochement familial ou amical ; évolution de I'état de santé ; etc.
2 DBlcret nE2016-1067 du 3 aoB12016 relatif aux directives anticipPles prEvues par la loi nB2016 -87 du 2 flvrier 2016 crllant de nouveaux droits en faveur des
malades et des personnes en fin de vie / https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-03/da_professionnels_v11_actualisation.pdf
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Antedents milicaux, chirurgicaux, psychiatriques Pathologies actuelles et Ftat de sant@!

ALD: ould nNoNO

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

. . Amaigrissement Oui | Non
Taille Poids rEent 2 m n
Conduite Oui | Non DEicience s Oui | Non RAucation Oui Non
addictive O O sensorielles® OO O O
Si OUI, priisez laquelle : Si OUI, prEisez Si OUI, prEisez
laquelle : laquelle :
- visuelle; O - KinEithEapie O
- auditive O - Orthophonie O
- gustative O - Autre O
Si OULI, prEisez si elle est en - olfactive O (pridisez)
cours de sevrage OUIC] - vestibulaire O
NON [ - tactile O
Risque de chute | Oui | Non Risque de fausse | Oui | Non Soins palliatifs Oui Non
] route O O P C ]

Faire figurer les hospitalisations sur les 3 derniers mois.
2 Perte de poids : =25 % en 1 mois, ou = 10 % en 6 mois (HAS 2007).
3 DHcience visuelle ; dBicience auditive ; dficience gustative ; dBi cience olfactive ; dficience vestibulaire ; dBcience tactile (Repkage des dficiences
sensorielles et accompagnement des personnes qui en sont atteintes dans les Bablissements pour personnes gés - Volet EHPAD — HAS 2016).
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Allergies

| oui[J| Non[]

si oui, préisez :

Portage de bact@rie

oui ]| Non[]J

multi rEsistante

Ne sait pas []

si oui, préisez :

date du dernier pril@ement

Données sur 'autonomie A! | B? c SymptZmes Oui | Non
comportementaux et psychologiques?
Transferts (se IdRles dalirantes | |
lever, s’asseoir, O O 1O
se coucher)
DEplacement & Pintérieur O O g Hallucinations O O
I'extérieur O O O Agitation, agressivit® O O
Toilette Haut O O O DEpression, dysphorie O O
Bas O O 1O AnxiZit? O O
Exaltation de ’lhumeur/dysphorie O O
Elimination Urinaire O O | O Apathie, indiff@rence O O
FRcale O O 1Og DBEsinhibition O O
Habillage Haut Il O 1g Irritabilité/Instabilité de ’humeur Il Il
Moyen [ O O Comportement moteur aberrant :
- dREambulations 0 0
pathologiques
- gestes incessants O O
- risque de sorties non | |
accompagnlles
Bas O O | O Troubles du sommeil O | O
Alimentation Se servir O O | O Troubles de 'appétit [ [
Manger O] 0O |0d
Alerter O O 1Og
Orientation Temps O O | O Appareillages Oui | Non
Espace O O | O Fauteuil roulant O O
CohBrence Communication | [] O 1g Lit mEdicalis® O O
Comportement | [] O g Matelas anti-escarres O O
DEambulateur / canne O O
Orthse [ [
Proth@se (dont prothBse dentaire) O O
Soins techniques Oui | Non Pacemaker O O
Autres (préisez) :
Oxyglinothirapie O O
- Continue | |
- Non continue | O Pansements ou soins cutanls Oui | Non
Sondes d’alimentation O I - Soins d’ulcére O O
Sondes trachBotomie O O - Soins d’escarres O |:|
Sonde urinaire O O Localisation :
Gastrostomie O O Stade :

1 A = fait seul les actes quotidiens : spontan@ment, et totalement, et habituellement, et correctement.
2 B = fait partiellement : non spontan@ment, et/ou partiellement, et/ou non habituellement, et/ou non correctement.

3 C = ne fait pas : ni spontan@ment, ni totalement, ni habituellement, ni correctement.
4 |dées délirantes ; hallucinations ; agitation/agressivité ; dépression/dysphorie ; anxiété ; exaltation de 'humeur/dysphorie ; apathie/indiff@rence ; dBsinhibition
; irritabilité/Instabilité de ’'humeur ; comportement moteur aberrant ; sommeil ; appEtit. (HAS - Inventaire neuropsychiatrique).
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Colostomie | | DurfZe du soin :
UrZt@rostomie O O Type de pansement (préiser) :
Appareillage ventilatoire/ | [] O

ventilation non-invasive (VNI)

Chambre implantable / PICC Line

Dialyse p@ritonRale

H|m
[l

Pompe (morphine, insuline, ...)

Commentaires (MMS, Evaluation g@rontologique, etc.) et recommandations Blventuelles (contexte, aspects

cognitifs, etc.)

Signature, date et cachet du miEdecin
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