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ADMISSION

DOSSIER ADMINISTRATIF — Liste des piéces a fournir

» Copie du livret de famille et carte d’identité

Y

Responsabilité civile

Carte vitale

Attestation de sécurité sociale
Carte de mutuelle

Avis d’'imposition ou non imposition

Y V ¥V VYV VY

Récapitulatif annuel des versements des retraites (avis des sommes a déclarer
aux services fiscaux)

v

Jugement de mise sous protection
» Relevés de compte bancaires ou postaux des 3 derniers mois

» Cheque de caution d'un montant de 1957,65 € (encaissé) a 'ordre du Trésor
Public a remettre le jour de I’admission.

» Dans le cas d’'une admission, souhaitez-vous le téléphone ?

Oui Non

TARIFS HEBERGEMENT AU 01/01/2019

GIR 5-6 63.15 €

GIR 3-4 71.57 €
APA (a déduire) - 8.42 €

GIR 1-2 79.99 €
APA (a déduire) - 16.84 €

La demande d’APA (Allocation pour Perte d’Autonomie) est a faire auprées du Conseil
Général. Les dossiers peuvent étre retirés en Mairie.
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TROUSSEAU CONSEILLE

o Quantité
| Drégignation Tié Hiver
Arpent (préciser somme)
Blouse
Bretelles ! 1
Celnture 1 1
Chaussettes-collants-bas 7 7
Chauagures-Chaussong 2 2
Chemise / polo 5 §
Chemise de nuit / pyjama 7 7
Chemisier 5 5
Coiffure {casquies, chapeau) 1 1
Combinaison, jizpon 5 5
Corsel , Gaihe
Bcharpe 1 1
Foulaxd 1 1
Gilet 2 5
Maillot de corps 7 7
Manteau (mperméable) 1 1
Mouchoirs 7 7
Produits de toiletle
Pantalon b B
Pull B
Rasoir électrique
Réveil
Robe de chambre 2 2
Robe, jupe B B
Slip ou calegon 7 7
[Soutiens gorge 7 7
Télévision
Transistor
Valise / 8ac de voyage
Veste : 1 1
Necessaire de toilette -
A renouveler 1 fols parmois : 1 boobe A raser, du shampooing, gel douche, savon,
T netioyage des vétements fraglles (manteau, veste, taillevrs, elc..,) sont & la charge dea familles,
T P U e s

{.cp vétements (pulls, tricote ete ...} en puie laine ainsi que Jes damart, compte tenu de leur
fragilits sont laissés atx solns des familles powr leur entretien ef sont done déconseillés
dans le Louseaw, Prévoir vétements adéquates aux salsons (6t&, hiver),
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PROCEDURE DE VISITE DI PREADMISSION A DESTINATION DES FAMILLIES

L/BHPAD «Le Hil d’Argent» est un établissement d’accueil pous personnes Apées
dépendantes (capacité de 90 chambres indlviduelles) situ¢ dans le centre-ville de
Bray-sut-Seine, Les enirées font sulte & des difficultés de maintlen ow de retour A
domicile,

Formalités d'admission

Toutes les admissions sont précédées d'une visite de préadmission, Cette visite fait
partie des formalités obligatoires,

# Dosgler: Au préalable, wn dosster d’admission est retiré au secrétaviat ou
envoyé selon la demande, Ce dossier comprend notamment des informations
@ opdre administratif et financier ainsi quun questionnaire médical et la guille
AGGIR (outil d’évaluntion de la dépendance), Ceux-cl dolvent étre yemplis,
datés et signés par un médecin (fraltant ou hospitalier). Le dossier dtiment
rempli est A retourner au bureau des admissions afin de prévoir la date de
visite de pré-admission ou en attente de cette date.

W Visite de préadmissiorn: 1/équipe pluridisciplinaire (Médecin coordomnateu,

paychologue, Cadre de santé, animatrice et infirondere) vegott dans un premier
temps du rendez-vous Ie ou la future résidente afin d’établle un dialogue, puis
dans un second temps la pexsonne avec sa famille (IL est dmpératif qu'un
membre de la famille accompagne),
Lors de cette visite, un dossier d'accucil gst remis au futur résident ou & son
yepuésentant légal, Ce dossier comprend notamment le reglement de
fonchonnement, le contrat de séjour, le Hvret daccueil, I'organigramme de
YEHPAD, des plaquettes d'informations générales alnsi que Ia charte de la
personne Agée accueillie,

B Commission dadmission : Suite & la visite de préadmission, la Commission
& admission se concerte afin de valider ou d'invalides la demande, Vous serez
informé de la déclsion dans un délai de 8 jours maximum apres la visite de
préadmisaion,

8 Modalités de pontrat; Le contrat de séjour (obligatoire) doit 8hve signé &
Ventrée du résident (par ce dernier ou son représentant 16gal). Dany tous les
cas, st vous souhaltez vevenir sur ce contrat (southalt de changer de structiee
pour w rapprochement familial ou retour au dosniclle ou aulte) nous vous
Javltons A Inettre fin & ce contrat par éexit (letixe xecommandée avec AR),

_ Procéduve de vlsite de Pedudnilasion A dostination dos familtos, BHPAD « Le il d'nrgent », Bray s selne




e suit un préavis d'un mois que le régident pen effectuer en restant suk gile
ot non,

0 Tarifs: Le prix de jowrnée est fixé annuellement par Ie Présiclent du Conseil
Général de Seine et Marne,

Sectorigation de Faceyell :

T.es services de soins sont répartls sur 3 élages

B Au resdechaussée, accuell des personnes Jes plue autonomes
physiquement ou cognitivement,

@ Au 1¥ btage, les personnes atteintes de troubles cognitifs (Alzheimer et
maladies apparentées),

@ Ay 20ve dtage, Jes personnes présentant lea handicaps physiques les
plus lourds (maladie de Patldnson, hémiplégle, suites d'accidonts

vasculaire cérébraix,.. ).

Le projet d'établissement yise par cette répartition a accroftre Ja qualité de Ia prise en
chatge en. proposant notamnment des formations ciblées aux agents et en appareillant
chaque sexvice de fagon a ce gue la population accueillie pulsse bénéficier d'un
matérte] optimum et en adéquation avec Ja pathologie de chaque réaident,

Chantbre

1/établissement propose 2 types de chambres compte tenu de Varchitecture du
batiment :
B Des chambres situdes dans le bAtiment dit « ancien » destinées aux résidents
les plug autonomes,
W Des chambres situées dans le batiment dit «neuf» destinées anx résidents
dépendants et nécedsttant du matériel médical conséquent,
Le chaix de la chambre est du ressoxt de Téqulpe pluidiseiplinaire car nous
souhaitons proposer une prise en charge optimium pour chiague personme malgré
las déficiences et le handicap,

N hésitez-pas  préparer la visite de pré admission en llstant les questions qui yestent
en stigpend. Nous y 1épondront lors de ce rendez-vous,

Cormmnission d’admission
HEPAD « Le fil d’avgent »

Procédure do visite de Préadmlsslon & destination des familtes, BRPAD g La fil "avgent ». Brny gtir selne
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TEVUILELE PRANGAISE
Minlsthre du travall, de Famplof et do fasanté
binistare dos soldaritds et do In cohidsion soclala

N* 47320

PDSSIER DE DEMANDE R’ ADMISSION
EN ETABLISSEMENT D' MEBERGEMENT

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES
ARTICLE . 312-155-1 DU CODE DE 1'ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

RESERVE A L"ETABLISSEMENT,




INEORMATIONS IMPORTANTES A LIRE ATTENTIVEMENT

La parsonne sollicitant une antrée en EHPAD doit adresser un dossier alnt gtublissaments
e son chobt

CE DOSSIER F5T A MEMPLR EN UN SEUL EXEMPLAIRE ET A PHOTOCOPIER EN FOMCTION DU WOMBRE
D'ETABLISSEMENTS AUPRES DESQUELS LA PERSONNE SOUHAITE ENTRER

Ct DOSSIER COMPREND |

© N VOLET ADMINISTRATTF RENSEIGNE PAR 1A PERSONNE CONCERNEE QU TOUTE PERSONNE HABILITEE POUR LE
FAIRE (TRAVAILLEUR SOCIAL, ETC.)

>\ VOLET MEDICAL, DATE ET SIGNE DU MEDECIN TRAITANT oL B'UN AUTRE MEDECIN, A MEYTRE SOUS PLI
CONMIDENTIEL, QUI PERMET NOTAMMENT AU MEDRCIN COORDONNATEUR EXERGANT DANS L/ETABLISSEMENT
IYEMETTRE UN AVIS CIRCONSTANCIE SUR LA CAPACHE DE /EHPAD A PRENDRE EN CHARGE LA PERSONNE AL VU
DU NIVEAU DE MEDICALISATION DFE L'ETABUSSEMENT,

CE DOSSIER NE VAUT QUE POUR UNE INSCRIPTION SUR UNE LISTE DPATTENTE KT SON DEPOT NE VAUT EN AUCUN
CAS ADWISSION,

CE DOSSIER DOIT BTRE ACCOMPAGNE DE LA PHOTOCOPIE DES PIECES JUSTIFICATIVES SUIVANTES

" LE PERNIER AVIS DYIMPOSITION OU DE NON-IMPOSITION,
® LES JUSTIFIGATIFG [DES PENSIONS.

AL MOMENT DE L'ENTRUE EN ETABLISSEMENT, UN CERTAI NOMBRE DF PIECES SUSTIRICATIVES COMPLEMENTAIRES
SERA DEMANDE,

NB ¢ POUR TOUT RENSEHGNEMENT COMPLEMENTAIRE (HABILITATION A UAIDE SOCIALE, TARINS DES ETARLISSEMENTS, ATURETION
OF 1FALLOCATION PERSONNAIISEE A LAUTONDRIE], 1. CONVIENT DE CONTACTER L CONSEIL GINERAL DEVOTRE DEPARTEMENT

5} IETABLISSEMENT SE TROUVE DANS Uh AUTHE DEDARTEMENT, 1L CONVIENT DR CONTACTER LE CONSENL GENERA. DU CE
DEPARTEMENT,

.




DOSSIER ADIVINISTRATIF
ETAT CIVIL DELA PERSONNE CONCERNEE
Givita:  Mensteur £ Madama U3

Nom de famiile [de natssance) o '
(sttul, 5"ty ottt e d'usaye)

Prénom(s)

Date danalssante ‘ | l I | | 1 L‘
[eu da nalssange E_ | paysouddpurtement l:___,,___.*___m,_._;:1
e dtmmatrlodaten | L L L L L L L L] [

ADNESSE
§° Vola, rue, boutevard [_

Code postel l | ] i l ] copmume/Vile [

Téisphone fixe - - - . Téigphonoportable = 7T T e

ik

Adresse emall

EFUNTION FAMILIALE
Céllbatatra [J Vit maritalerment L3 pacsle} U1 Mondle) ) Veuf{ve) 71 separéle) O Divored(u} 11
Nombre d'anfant(s)

MESURE bEPROTECTION SURIlauE OUI L) NON [ encours O
stout, faquette vTutelte I Caratelle ] Sauvegarde de justice [ Mandat de protectlon future [l

CONTERTE BE LA DEMANDE D"ADNI s510N {dvbnoreit lamial rdcent, décds quLonjolnt o} ¢ : A‘

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEQAL
cviiedr  Monstewr O pndama 3

Nom ta famifle {de nalssanee)
faut), sty o iete et pioin dusage) . L

prénom{s) r " ”\

Dntedenaissance] | ] ] ] I | | 1
Lin de niatssanca | ~_:_1 Pays L ]

ADRESSE

N° Vole, rue, hovjavard 1 o 1
codapostal | L 1 1 J | communnpifle - R

Taléphonatita 5" e Téldnhona portabln - e T

Adrasse emal] N




A REMETTRE AU DIRECTEUR DF L' ETABLISSEMENT (otndse sous pif ronfidetlel te dossler medical)

PERSONNE DE CONFIANCE .
Unt: personn chie copflance a-t-elle 61é déslgnda pur 1 prreonna cancernda ¢ oul Cwon [

SIOkN 5

Nomt de famille {ds nalssance) - ”

{sulul, s'ily o fleu di nom usage) 2 ]

frrésomis) i
ADRESSE

B N |

° Vole, Tue, boulevard L

Cotle postal LLbd ! comraune/ville [ 1

Téidphona flxe .~ .= e Téldphoneportable |« " e e

Adensse el

Llog dles paranté ou do refation aves [« persanne concernde [

DEMANDE
Type d'hébergemant/accompagnainant recherché s Hébergament parmanentl] Hebergement temporalte £l

Accit couglo saubaiié oul I Non L
Pusde du sélour poyr Yhabergamant temporaire

Sitwatfon da la paisonne concernda b 14 date de la demanda |
vomitcie ©1 Chex anfant/Pracho L1 Logemant Joyer 1 seao [ uopltat £ 7 $SIAD/ SAD L1 Accush de jour [l

Autre [prétiser} |

Dans taus es cas préclser e nam
fle {'dlablissernent ot du seine

(6 personne concernée est-elle Informée tie ja demande ? ouw il Nowll
1 parsonne concernée sst-elle consentante fhla demande]? OUITT NON 0
Dins | cas ab la personne ancernde ne vempht pos elie-rnérme fa document, Lo consentement dolairé n'a pu tve recuetil L)

e e toeTt

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER ALI SUJET DE CETTE DEMANDE

L& parsonna concarnde elle-nfwe OV T won (1]

§1 to fest pas le cay, autre parsonne & contactor™

Nom da famille {de nafsance)
fsulvl, £ y & Hett du tiom d'sage)

Peénomls)

ADRESSE
N’ Volg, tite, boulavard r

Code postal L_LE i l_{ tommune/Ville E:

Té\phone fbia -~ . - ‘réisphone portalile <, e

]
LA

Adrnsse emall_

{en e parantd ou de retation aves fa porsenne Lokcernée L l

e g

¥ g81AD/SAD : sarvlca dhe sotas inflerifurs b domiclia / sorvlen datded domiclle




COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU GUJET DEE CETTE DEVIANDI {SUITE)

Autre persomie b contacter®™ R . . .
Mo da famille de hatssahea)
{xutyl, &g o fledd it o usaye) o ‘

prénoms)

ADRESSE . it
.
N* Vole, rue, bovjevard l

tode postal L_L_l I | \ compune/V(le T MTMM_’-:]

TARPRORG X8 " 1o s ™ ot T e Télphone portable 7 " e S

Adrasse emall Mwﬂ_ﬂ -

- U _waj

tlen de parenté oude relatlon avec i parsonne coneernde ]

it

ASRECTS FINANCIERS

Conmutit I personng poncerpée pense-t-eile lnbncer ges fraledn sfjour ¥ Soude F1 Avechaide dun ouplusiours thars L
Alda soctale b fhdbergement O 0 woxld pamantin an cours envisade {’l
Aflacation logemeant (APL/ALS) OUI 1 nNoN{d  Damande on COWS anvisapda T

Miocatlon personnalisde b Vagtonomie®  OUL i} Non [ Domande an conrs envisagée [
prestation de chmpensation du trandicup/Allatation compensatrice paur tierce parsonne out 3 nNon il
I

COMMERTAIRES

DATE D'ENTREE SOUHATEE IMIMIEDIAT [ DBANS LEE 6 niois L3 ECHEAMCE PLUS LOINTAINE |

DATH D'ENTREE SOURAITER EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE 5 e !

bate de fa demande t ./ )
Signatura da lo personne concetnée
ol de Bon veprésantant 1egal

e eepthssriee

e reer e e m e b

PES—" s

La fol n* 78-47 du 6 Janvier 1578 madifise relative & Vinformatigue, aux fichters et aux libertds sapplique aux taponses
faltes sur ce formulaire, Elte garantlt ww drolt draceds af de rectification aux Informatlons votis concernant aupias de
['tablissement aucel vous avez adressd votre denande dadimlsslon, Vous potlver dgalement, pour des motlfs

[ elkimes, vols opposer au raltetnent des doRREES Vous concernant,
¥ppant cortaing dtobilssements, FAPA, ful avocétion & preadre en chotye I {lf ddpendince, est varsée dractement e dtablissemenls Dans ce ¢o3 da flgures I
Ay v rns dle domlonde & téoftser, Pave plus dInformetions, 1 convlent d prandre contdel ouipirds dit conself géudral mt de Pltablisserent sanialtés

o




DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE 1 ALMISSION BN ETARHISSEMENT P HERGEMIENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANMTES

et

R ——— N .
i . MDOCUMENT MED‘CAL& IETTRE SOUS PI CONFIDENTIEL B

PERSONME CONMCRINEE

civilied: Monsteur [ Madame [

e e e
Mo de famila (de naissince) Prénammis)

fsuitol, 41 o fie dht oy dtsagre) . D e o
Date de naissahct [ ! | ! | | i i [

NIOTIF DE LA DEMANDE

Chimgement d'établisserent 1 Fin/Retour 'hospitallsation [l falntien A domicite difficlle [

Autres fpréciser) 1

S B

RNy
Nom ET COORDONNEES DU MIDECIN YRATANY from, prénom, tdvessa, téldphane) 3

ANTECEDSNTS Mddicatix, chirurgleauix PATHOLOGIES ACTUERLLES

L_._.——u.___,,___..—-—-m— WWWM.»MW“ e i g

SRt ooy o B TP N
TRAlTEMENTS BN E0URS OUJOINDRE LIS ORPONNANCES (nom das médicaments, posologla, vole dadministration) ]

B B

soms pALTTS fouliol sunais 51 owl, préciser ‘

CONDIETES A RISQVE ]oUEENoHI AONTAGE DE BACTERIE MULTITESISTARYE “‘m‘f |w; ‘m !
st oul, préciser localisatlon, ete))
tréelser b data du dornler prilévement

Sa\n’ﬂﬁﬂ K

Tallla | MF_::""“”’"“ ; Pums[: ]

FONCYIONS SENSORIELLES RAISEILIE DE FAUSSE ROUTE neenuearton  [oud )

; -~ kedndropie U1 )
cacté LD @@ taphohle

Surdite | ! :U:LW
“J Autea tpréelser) i

ottt o b Tt




DOSSIER MEDIGAL DI DEMANDE ' ADNISSION BN ETABLISSEVIENT D HERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOCUMIEMT MEDICAL A METTRE SOUS PL CONFIDENTIEL

DONNEES SUR L/ AUTONOMIR [AEE  seweToMES PSYGHO-COMPORTEMENTAUX Ao
Transfart idaus défleanies .
Déplacements %‘-; 't‘:’;lleur LL!;}_il natinng

m olérledy Agitation, arresbluite feds..)
Tollette ng—‘—--ﬁ—*-w Dépgassion

- Anylate

Elimination %‘3%9 Aputhle

i Désnhibition
HabHlage Moyen Comportements motelirs

Bt Abarrants fdont dépmbulations pathulaglquies, rostes ingessenls

Jaqud dle sortiss Hon dccompogases o }

% servl L s
Alimentation pner [Troubles du sommell
Driontetion ToIns. -

__lespace SONSTECHMIQUES  joulron]  APPANEILAGES [ au | wow
.{_tomgzunlcatlgg______ggug__gierter Oxgeinothéraple Fauteull roufant
|Cohéranta A Sondes d'alimantation L1t médleallss .
PANSEMENTS OU SOINS CUTANES Sondus trachdotamle atelos indl escarres

- = sonds urlpalre | Dénmbtitatodr
Selns d'ulehre Gusiroslamin orthdse
solis descarres i Colostomle Prothbse
Lacalivatton Uréiéroston  Pace-naker
Sade Apparelllage vantiistolre Autras fprédlser)
iHrda du soln (CPAR, VHlE ) _
\BE“ de punsement chambre impluntable

ll_Jlalysa péritonéafe

CONTANEAIFS (1 HECOMMANDATIONS VENTUELIES (CONTRITE, AGPECIS COBNITIES, )

OEDECTH CUI A RENSEIGNE TE POSSIER (57 différent du médecin traltani}

Nom | 1 rednomis} L

ADHESSE

N* Vple, Tue, boulevard ]

Code postal

fate

AR | cotumune/vitla [

Higs

oLty

Sunature

rachetdu
médecin

S

PUNTNETY




