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ADMISSION

DOSSIER ADMINISTRATIF — Liste des piéces a fournir

v

Copie du livret de famille et carte d’identité
Responsabilité civile

Carte vitale

Attestation de sécurité sociale

Carte de mutuelle

Avis d’'imposition ou non imposition

Y V ¥V V¥V ¥V Y

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

Y

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

» Chéque de caution d'un montant de 1956,10€ (encaissé) a 'ordre du Trésor
Public a remettre le jour de 'admission.

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

Oui Non

TARIFS HEBERGEMENT AU 01/05/201
GIR 5-6 63.10 €

GIR 3-4 71.44 €
APA (a déduire) - 8.34 €

GIR 1-2 79.78 €
APA (a déduire) - 16.68 €

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

. Quantité
‘ Dégignation o e
Arpent (préciser somme)
Blouse
Bretalles 1 1
Celnture 1 1
Chauesettes-collants-bas 7 7
Chausstires-Chauggsons 2 2
Cheinlse / polo b 8
Chetnise de nuit / pylama 7 7
Chemisier B 5
Colffure (casguies, chapea) 1 1
Combinalson, jipon 5 5
Corset , Galhe
Rcharpe 1 1
Foulard 1 1
Gllet 2 b
Malllot de cotps 7 7
Manteau (Impermnéable) 1 1
Mouchoirs 7 7
Produits de toilette
Pantalon b 5
Pull B
Rasoir électrique
Réveil
Robe de chambre 2 2
Robe, jupe 5 5
Slip ou calegon. 7 VA
Soutlens gorge 7 7
Télévision
Transistor
Valise / 8ac de voyage
Veste : ! 1
Necessaire de toilette
A, venouveler 1 fols parwois ;1 bombe & rager, du shampooing, gel douche, savon,
Lenetioyage des vitements ﬁ'agi"ﬁa“u manteau, veste, fallleuss, ale,.,
T

Y.en vetements (pulls, fricote ete ...} en pure lalne alnel que Tes damnrl, compte tenu de lew
fragiltte sont laissés ats solns des familles pour lewr eniretien ot sont done déconseillée
dans le troaeat,, Prévoly vétements adéquates aux salgons (6&, hiver),
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PROCEDURE DE VISITE DI!‘.E’_I}EADMESSION A DESTINATION DES FAVILLIES

|

[/HEPAD «Le Hil d/Argent » est un établissement d'accueil pour personnes hptey
dépendantes (capaclté de 9% chambres indlviduelles) situ¢ dans le centre-ville de
Bray-sur-Seine. Les entrées font sulte y des difficultés de maintlen ou de xetour 3
domteile,

Formaliiés adisglon

Poutes les admiasions sont préeédées d'une vislte de préadmission, Cette visite faik
portie des formalités obligatoires,

# Dossler: Au préalable, un dossier dadmission est retivé au secrétaviat ou
envoyé selon la demande, Ce dossler comprend notamunent des informations
dopdye administratif et financier ainal qu'un questionnatre médical et 1a guille
AGGIR (outll &’évaluation de la dépendance), Ceux-ci clolvent étve yemplis,
datés et pignéa par un médecin (fraftant ou hospltatier). Le dossier dtiment
rempll est A yetourner au bueau des admissions affn de prévolr la date de
vislte de pré-admission ou en attente de cette date,

M Vigite de préadmission: 1/équlpe pluridisciplinaire (Médecin coordonnateut,

pychologue, Cadre de aanté, atimatilee et infinmdere) vegott dans un premier
temps dut randez-vous le ou fa future résidente afin d’établir wn dlalogue, puis
dans un segond temps la personne avee sa famille (11 est dmpératif qu'un
membre de la famille accompagne),
Lors de cette visite, tn dossier d'aceuell pst remis au futur résident ou & som
roprésentant légal. Ce dossier comprend notamment le rdglement de
fonchonnement, le conbrat de s&out; le Hyret d’accueil, Forganigiamie de
VEHPAD, des plaguaties 'fnformations générales atnsi que la charte de la
personne fgée accueillie,

B Conundssion admission : Suite & la visite de préadmission, la Commission
& admission se concerte afln de valider ou d'invalidet la demande, Vous seres
tnformé de Ta déclslon dans un délai de 8 jours maximum aprés la visite de
préadmission.

® Modalités de_comlyat; Le contrat de séjour (obligatoire) dolt &fre signé &
Tentréa du réstdent (pay ce dexnier ou son représentant 18gal), Dany tous les
cas, st vous sowhalter revenir sur ce confrat (souhait de changer de structute
pour tin tapprochemnent familial on etotr att domicile ou autte) nous vous
invitons & mettre fin A ce contat pax éorit (lettre recommandée avec AR),

) Peacédute de vlalte de Rréudnitssion A dostinntion dus Sodltns, BHPAD « Le il d'nrgont », Brny sty scliie




Fen sudk un préavis d'ei anols que Je thsident peu effectuer en vestant suk aite
ot nor,

10 Tarlfe ! Le prix de journée est fixé annuellement par Ie Prégident du Consell
Général de Seine et Maxne,

Sectorlsation de Faceyell:

TLes sepvices de soins sont yépartls sur 3 élages

n Aun rez-de-chanssée, accuell des personnes les plus aumtonomes
physiguement o cognltivement,

@ Aw 1o Glage, les patgoanes atleintes de troubles cognltifs (Alzheimer et
maladies appaentées),

@ Ay 7w dlage, les pemsormes présentank lea handicaps physiques les
plus lourds (maladie de Pakinson, hémiplégle, sulies d'accldents
vagctiladre cérébranx,,..).

Le projet d'éablisserment vl par cette répartitlon & accroftre la qualité de Ta prise en
chavge en. proposant notammment des formations clblées atx agents b en appareillant
dhaque service de fagon 4 ce gue la population accueiille pulsse bénsficier dtn
matériel optimum et en adéquation avec la pathologie de chaque ésldent,

Chanthre:

T/ établissement propose 2 types de chambres compte tenu de Varchitecture du
bathment :
W Des chambres piiuées dans le bikiment dit « anclen » destinées atx 1ésidents
Jes plug aufonomes,
w Dey chambres situées dans le batiment dit «nenf» destines aux résidents
dependants et néceduitant du matériel médical conséguent,
Le chotx de Ia chambye est du ressort de Véquipe pluddiseiplinaive car nous
sowhaitons proposer une pilse en charge optimium pot chague personne malpie
Yas déficiences et le handicap,

N hésitez-pas & préparer Ia visite de pré adnrission en listant les questlons qui restent
en sugpend, Nousy répondron loxs de ce rendezvous,

Commiasion d’admission
BHPAD « Le fil d'avgent»

et

Procédurs o vislie de Fréadmbsaton # dosthiatlon des Families, BHPAD ¢Lo fil o vt Tiny s selne
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Libwreé » Epulied « Fruteenité N° 14732+01
REPUBLIQUE FRANGAISE

Ministére du travail, de 'emploi et de la santé

Ministére des solidarités et de la cohésion sociale

DOSSIER DE DEMANDE D’ ADMISSION
EN ETABLISSEMENT D’"HEBERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

ARTICLE D. 312-155-1 DU CODE DE L'ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

RESERVE A L’ETABLISSEMENT




INFORMATIONS IMPORTANTES A LIRE ATTENTIVEMENT

La personne sollicitant une entrée en EHPAD doit adresser un dossier aux établissements
de son choix.

CE DOSSIER EST A REMPLIR EN UN SEUL EXEMPLAIRE ET A PHOTOCOPIER EN FONCTION DU NOMBRE
D'ETABLISSEMENTS AUPRES DESQUELS LA PERSONNE SOUHAITE ENTRER.

CE DOSSIER COMPREND :

°® UN VOLET ADMINISTRATIF RENSEIGNE PAR LA PERSONNE CONCERNEE OU TOUTE PERSONNE HABILITEE POUR LE
FAIRE (TRAVAILLEUR SOCIAL, ETC.)

° UN VOLET MEDICAL, DATE ET SIGNE DU MEDECIN TRAITANT OU D'UN AUTRE MEDECIN, A METTRE SOUS PLI
CONFIDENTIEL, QUI PERMET NOTAMMENT AU MEDECIN COORDONNATEUR EXERCANT DANS L'ETABLISSEMENT
D’EMETTRE UN AVIS CIRCONSTANCIE SUR LA CAPACITE DE L’EHPAD A PRENDRE EN CHARGE LA PERSONNE AU VU
DU NIVEAU DE MEDICALISATION DE L'ETABLISSEMENT.

CE DOSSIER NE VAUT QUE POUR UNE INSCRIPTION SUR UNE LISTE D'ATTENTE ET SON DEPOT NE VAUT EN AUCUN
CAS ADMISSION.,

CE DOSSIER DOIT ETRE ACCOMPAGNE DE LA PHOTOCOPIE DES PIECES JUSTIFICATIVES SUIVANTES !

° LE DERNIER AVIS D'IMPOSITION OU DE NON-IMPOSITION,
° LES JUSTIFICATIFS DES PENSIONS.

AU MOMENT DE L'ENTREE EN ETABLISSEMENT, UN CERTAIN NOMBRE DE PIECES JUSTIFICATIVES COMPLEMENTAIRES
SERA DEMANDE.

NB : POUR TOUT RENSEIGNEMENT COMPLEMENTAIRE (HABIUTATION A L'AIDE SOCIALE, TARIFS DES ETABLISSEMENTS, ATTRIBUTION
DE L'ALLOCATION PERSONNALISEE A L'AUTONOMEE), IL CONVIENT DE CONTACTER LE CONSEIL GENERAL DE VOTRE DEPARTEMENT,

S| L'ETABLISSEMENT SE TROUVE DANS UN AUTRE DEPARTEMENT, I CONVIENT DE CONTACTER LE CONSEIL GENERAL DE CE
BEPARTEMENT.




DOSSIER ADMINISTRATIF

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE
Civilité : Monsieur [] Madame [

Nom de famille {de naissance)
(suivi, s'it y @ lieu du nom d’usage}

Prénamis) l |

Datedenaissancel | ‘ | | | i 1 |

Lieu de naissance l l Pays ou dépariement !

N“d’immatricuiation| ! | ] | I | | l | | | | I | | I

ADRESSE
N° Voie, rue, boulevard | I

Code postal | l | l | | Commune/Ville l I

Téléphane fixe - - - - Téléphone portable - - - -

Adresse email

SITUATION FAMILIALE

Célibataire [] Vit maritalement [ Pacséle) L1 Marié(e) LI veuf {ve) [} Separé(e) L1  Divorcéfe) L]
Nambre d’enfant(s) I:I

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE oul 7 Nown L1 En cours [

Si oui, laguelle : Tutelle L] curatelle []  Sauvegarde de justice [ Mandat de protection future [

CONTEXTE DE LA DEMANDE D’ ADMISSION {événement familial récent, décés du conjoint ...} :

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL
Civilité Monsteur [ Madame [

Nom de famille (de naissance)
{suivi, s'il y a liew du nom d’usage)}

Prénom(s) |

Datedenaissancel I | | | | | | ]

Lieu de naissance i | Pays |

ADRESSE
N° Voie, rue, boulevard | l

Codepostal | | | | | | Commune/Ville | |

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable - - - -

Adresse email




A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’ ETABLISSEMENT (joindre sous pli confidentiel le dossier médical)

PERSONNE DE CONFIANCE

Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée : QUi Clnon L

Sious:

Nom de famille {de naissance}
{suivi, s’il y o fieu du nom d'usage)

Prénom(s) |

ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard |

Code postal I Commune/Ville |

Téléphone fixe - - -

Téléphone portable - - - -

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

DEMANDE

Type d’hébergement/accompagnement recherché : Hébergement permanent ] Hébergement temporaire [ ]

Accueil couple souhaité oUl 1 NON []
Durée du séjour pour 'hébergement temporaire

Situation de la personne concernée 3 ia date de [a demande :

Domicile ] Chez enfant/Proche []  Logement foyer [T EHPAD {1 Hépital (1 5SIAD /SAD" [] Accueit de jour [J

Autre (préciser)

Dans tous les cas préciser le nom
de I'établissement ou du service

La personne concernée est-elle informée de la demande ? oui [ Non [}
La personne concernée est-elle consentante {3 la demande) ¥ OUI [J nNon (]
Dans le cas ol la personne concernée ne remplit pas elle-méme le document, le consentement éclairé n"a pu étre recueili O

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

La personne concernée efle-méme OUIL [ NON []

. x 1
Si ce n’est pas le cas, autre personne a contacter™

Nom de famifle {de naissance)
(suivi, 5°il'y a lieu du nom d'usage)

Prénom(s) l

ADRESSE

N° Vaie, rue, boulevard ‘

Code postal I l | Commune/Ville |

Tétéphone fixe - - - - Téléphone portahle - - - -

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

L 5SIAD/SAD : service de soins infirmiers 3 domicile / service d’aide a domicile



COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE (SUITE)

Autre personne a contacter®!

Nom de famille {de naissance)
{suivi, s’il v a lieu du nom d’usage)

Prénom(s) |

ADRESSE

N* Voie, rue, houlevard |

Code postal | | | | | ] Commune/Ville ‘

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable - - - -

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

ASPECTS FINANCIERS

Comment la personnhe concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ?  Seule [l Avec I'aide d'un ou plusieurs tiers {_]

Aide sociale 3 I'hébergement  OUI L] NoN [ Demande en cours envisagée [

Allocation logement (APL/ALS) oul L] NoN [ Demande en cours envisagée [

Allocation personnalisée a Fautonomie* oul NON ] Demande en cours envisagée [

Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce parsonne out [ NON L

COMMENTAIRES

DATE D’ENTREE SOUHAITEE :  IMMEDIAT [] DANS LES 6 MOIS [] ECHEANCE PLUS LOINTAINE [ ]
DATE D’ENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE : ___ [ /
Date de la demande:___/ /

Signature de la personne concernée
ou de son représentant légal

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses
faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification aux informations vous concernant auprées de
I'établissement augquel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouvez également, pour des motifs

légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

*Dans certains établissements, 'APA, qui o vocation @ prendre en charge le tarif dépendance, est versée directement aux établissements. Dans ce eas de figure, il
n'y a pas de demande & réaliser. Pour plus d’informations, il convient de prendre contact auprés du consell général ou de t'établissement souhaité,




DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ ADMISSION EN ETABLISSEMENT D’HERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOCUMENT MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL

PERSONNE CONCERNEE
Civilité : Monsieur [ Madame LI

Nom de famille (de naissance) Prénom(s)
{suivi, s'il y a lieu du nom d’usage)

Datedenaissance| | I | | l i | l

MOTIF DE LA DEMANDE

Changement d'établissement [ Fin/Retour d'hospitalisation L[] Maintiens & domicile difficile [

Autres (préciser} ‘

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT (nom, prénom, adresse, téléphone) .

ANTECEDENTS Médicaux, chirurgicaux PATHOLOGIES ACTUELLES

TRAITEMENTS EN COURS OU JOINDRE LES ORDONNANCES (nom des médicaments, posologie, voie d’administration)

SOINS PALLIATIFS M ALLERGIES M Si oui, préciser

CONDUITES A RISQUE PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE Nii’;” oul |non
Alcool Si oui, préciser (localisation, etc.)
Tabac o ; s
Préciser la date du dernier prélévement
Sevrage
Taille | Poids I |
FONCTIONS SENSORIELLES  [oui[non|  RISQUE DE FAUSSE ROUTE REEDUCATION

s Kinésithérani
Cécité [:l::' w inésithéraple D.]%

Orthophonie
Surdité [ l

Autre (préciser}




DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D’ ADMISSION EN ETABLISSEMENT D’HERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOCUMENT MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL

[A[B[c

DONNEES SUR L' AUTONOMIE SYMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX

ool

PANSEMENTS OU SOINS CUTANES

Soins d’ulcére

Durée du soin

Type de pansement

our | won |

Transfert Idées délirantes ]
—
Déplacements ﬁ :,m’f”?”r Hallucinations
EXTEniedr Agitation, agressivité (cris...)
Tollette ::;’t Dépression
Urinai Anxieté
Elimination ?é‘lcr;?ére Apathie
Haut Désinhibition
Habillage Moven Comportements moteurs _
Bas Aberrants (dont déambulations pathologiques, gestes incessants,
. risque de sorties non accompagnées ... )
Alimentation Se servir .
Manger Troubles du sommeil
Orientation Temps
Espace SOINS TECHNIQUES ourwon] APPAREILLAGES
Communication pour alerter " P :
Coht Oxygénothérapie Fauteuil roulant
aherence Sondes d’alimentation Lit médicalisé

Sondes trachéotomie

Matelas anti-escarres

Sonde urinaire

Déambulateur

(CPAP, VNI ...)

Chambre implantable

Gastrostomie Orthése
Soins d'escarres Colostomie Prothése
Localisation Urétérostomie Pace-maker
Stade Appareillage ventilatoire Autres {préciser)

Dialyse péritonéale

COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES (CONTEXTE, ASPECTS COGNITIFS, ...)

MEDECIN QUi A RENSEIGNE LE DOSSIER (i différent du médecin traitant)

Nom ! | Prénom(s}|
ADRESSE
N° Voie, rue, boutevard
Code postal | | l | | | Commune/Ville |
Date Ll
Signature
cachet du

médecin




