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PIECES A FOURNIR

- PHOTOCOPIE LIVRET DE FAMILLE

- CARTE D’IDENTITE

- CERTIFICAT D’IMPOSITION OU DE NON IMPOSITION
- DERNIERS JUSTIFICATIFS DES REVENUS

- CARTE D’INVALIDITE

- CARTE D’ASSURE SOCIAL ET ATTESTATION VITALE
- CARTE DE MUTUELLE

- CARTE D’ANCIEN COMBATTANT

- RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE OU POSTAL

- DOSSIER MEDICAL COMPLETE

- FICHE DE RENSEIGNEMENTS COMPLETEE
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CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigne, Docteur..........coo

CErtNe QLB M. .. oo s manin i 655 5550 i i nia e Samsidmmas r 5 it i pmsemams

N’est atteint d’'aucune maladie contagieuse, affection neuropsychique ou
infirmité contre indiquant son séjour dans un Foyer-logement.

CACHET SIGNATURE
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Kodidence

/\ Elie Gasc DOSSIER MEDICAL DE PRE ADMISSION

NOM: prenom: NE(E) LE: SEXE:

MEDECIN TRAITANT: TAMPON:

TEL:

DOSSIER REMPLI LE:

LA PERSONNE EST ELLE A L'ORIGINE DE LA DEMANDE? oul NON NSP
EN EST ELLE INFORMEE? oul NON NSP
Y ADHERE T'ELLE oul NON NSP
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
POIDS: ..connuee TAILLE: ...ocovreens
ALLERGIES CONNUES *
( médicamenteuses, alimentaires) "
*
TETANOS Date Derniére Injection:
VACCINATIONS PNEUMO 23 Date Derniere Injection:
GRIPPE Annuelle: oul NON
LES ANTECEDENTS
MEDICAUX CHIRURGICAUX
* *
& *®
* *
* *
* &
& PSYCHIATRIQUES
*® *
* *
PATHOLOGIES CHRONIQUES EN COURS ALD TRAITEMENTS EN COURS
* *
* *
* *
* *
SOINS PARA MEDICAUX PANSEMENTS
ACTE DE KINE
AUTRES SOINS

REGIME: oul LEQUEL:
NON
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EVALUATION DES BESOINS

GIR

MMS

FONCTIONS
SUPERIEURES

EPISODES DE FUGUES

RECENTS ( DE L'ANNEE)

ANCIENS

ATTEINTE DU LANGUAGE

ATTEINTE DE LA MEMOIRE

LE DIAGNOSTIC A-T-IL ETE RECHERCHE?
LEQUEL?

TROUBLES DEPRESSIFS

TROUBLES NEUROLOGIQUES

APATHIE

2

AGRESSIVITE AGITATION PSYCHOMOTICE
TROUBLE OPPOSITION AUX SOINS TROUBLES DU SOMMEIL
PSYCHO- COMPORTEMENT
COMPORTEMENTAL |PERTUBATEUR DEAMBULATION
SEUL ET NORMALEMENT
NECESSITANT UN SURVEILLANCE
ALIMENTATION STIMULER
AIDER
AVEC RISQUE DE FAUSSE ROUTE
SEUL ET NORMALEMENT
TOILETTE ET AVEC SURVEILLANCE
HABILLAGE NECESSITANT UNE AIDE PARTIELLE
NECESSITANT UNE AIDE TOTALE
AUTONOME DEAMBULATEUR
DEPLACEMENT  |(SEUL) CANNE DE MARCHE
NON FAUTEUIL ROULANT
AUTONOME DESCENDRE QUELQUES MARCHES
(ACCOMPAGNE) CHUTE DANS LES TROIS DERNIERS MOIS
AUTONOME (SEUL)
LIT -> FAUTEUIL
TRANSFERT NON FAUTEUIL -> DEBOUT
AUTONOME VERTICALISATION POSSIBLE
(AVEC AIDE) TRANSFERT IMPOSSIBLE
CONTINENCE TOTALE
ELIMINATION URINAIRE  |GERE SEUL SON INCONTINENCE
INCONTINENCE FECALE GERE SEUL SON INCONTINENCE
SEUL ET NORMALEMENT
RESPIRATION  [SOUS 02
TRACHEOTOMIE
TROUBLE DU GOUT NON oul
TROUBLE DE L'ODORAT NON oul
SENS TROUBLE DE L'AUDITION NON oul
TROUBLE S DE LA VUE NON oul
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

1) ETAT CIVIL :
- NOM e
= NOM DE JEUNE FILLE  .iivsvsivissvsmsnssssnssnsansnes spensussunssnsusensss
- PRENQNMSE £ sonmussnmmisiomisssm s s s g s st
- DATE DE NAISSANCE : ...t s s
= LIEU DE NAISBANCGE | .omssmsssmissamensussusiess s ssssors v
- N°DE SECURITE SOCIALE : ..o s

= N? DE REGIME AGRICALE | ..c.cocummmmmmmosmons s ooy

- SOCIETE MUTUALISTE & .ouiiiiiiiiiiiiiiisss e e s rsa s e
2) SITUATION DE FAMILLE :

CELIBATAIRE
MARIE(E)
VEUF(VE)
SEPARE(E)
DIVORCE(E)

© O O O O

ADRESSE AVANT L’ENTREE DANS L’ETABLISSEMENT :

------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------

3) DECLARATION DES RESSOURCES :
Préciser ci-dessous, par ordre d’importance, la nature des
ressources et leur montant :

------------------------------------------------------------------------------------------------
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------------------------------------------------------------------------------------------------

4) DESCENDANTS :
Indiquer pour chacun d’eux : Nom, Prénom, Adresse, Profession,

téléphone :
O

O
@}
@]

5) PERSONNES A PREVENIR EN CAS DE BESOIN :

I . | [
= PRENOM : .o s s s e a e e
= ABDRESSE 1 coosmummmmmnmmwarsenss s oo o s oo su s spsss e s s

~  TELBPHONE § mmsims i st ssiaimsissiess smnsns snssmmusnnsnsnssamnnnms neses

4+ OBSERVATIONS:

------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseighements ci-
dessus.

Je demande [laffectation d’un logement pour moi méme et

m’engage a respecter les dispositions du réglement intérieur

pendant la durée de mon séjour.

Faif & SOUAL,; 1. .covumiamsnsusmnsss
signature :
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