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I FOYER du

La personne sollicitant une entrée au foyer de vie — foyer occupationnel du Mont-Clair doit adresser un
dossier de demande d’admission complet.

Ce dossier comprend :

. Un volet administratif renseigné par la personne concernée ou toute personne habilitée pour le
faire (tuteur, famille, travailleur social...).

. Un volet médical, daté et signé du médecin traitant ou d’un autre médecin, @ mettre sous pli
confidentiel, qui permet notamment au médecin psychiatre exercant dans I’établissement
d’émettre un avis circonstancié sur la capacité du foyer a prendre en charge la personne au vu du
niveau de médicalisation de |'établissement.

. Le dossier social sera a joindre.

. Le dernier Projet Personnalisé

Seuls les dossiers complets seront traités.

NB : Pour tout renseignement complémentaire (habilitation a I'aide sociale, tarifs des établissements) il
convient de contacter le Conseil Départemental ou la MDPH dont la personne dépend.

La loi n°78-17 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 auprés de I'établissement auquel vous avez adressé votre demande
d’admission. Vous pouvez également, pour des motifs Iégitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.
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FOYER dau

[ Page a compléter par I'administration du Mont-CIair}

Date de naissance : / / a

N° de Sécurité Sociale : |__I'1_ I P I P e b
Caisse :

Domicile de secours :

Date d’entrée : / /

Etablissement précédent :
Prise en charge des Frais d’'Hébergement :
Ressources :

PROTECTION JURIDIQUE :

FAMILLE :

Nom des personnes assurant les transports :

Observations particulieres :
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[Page a compléter par I’administration du Mont-CIair}

TYPE D’ACCUEIL :

HEBERGEMENT
ACCUEIL DE JOUR

ACCUEIL TEMPORAIRE EN HEBERGEMENT

o 0O 0O O

ACCUEIL TEMPORAIRE DE JOUR

OBJECTIFS DE L’ACCOMPAGNEMENT :
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I FOYER dau

Civilité : U Monsieur U Madame

Nom de famille (e NAISSANCE) & ..eiurieiiieiie ettt e et e e s te e s ta e e st e e ebaeesnteesseeessreesnseeesnseennses
N oY 0o MU ET =T PP
=T o Yo Y o T () ISR
Date de naissance : / / D ettt e e e et e—eeeeee——eeeea——eeeea———aeaa—raaeeataeaeearaaeeeatraeeeanraaeann

N° immatriculation Sécurité Sociale : 1__11T__ 1111111111111 11|
N AT o F=1 <SSR
Y =TT T UR
(0eTe LN o1y - | N I I I N N Y 1 =PTSRS

% Tél. Fixe: __I__11_L_11_I_I1_1_11_1_lPortable:__I__11_1_11T_1_11_1_11_1_I

Adresse @-mMail & . @ e e et e e e et aaaaes

U Célibataire Q Vit maritalement U Pacsé (e) W Marié(e) O Veuf(ve) U Séparé (e) O Divorcé (e)

Nombre d’enfant(s) :

U Oui U Non

Sioui, laquelle ? O Tutelle O Curatelle

(événement familial récent, orientation en lien avec I’évolution
de la personne, etc...) :
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I FOYER dau

Civilité : U Monsieur U Madame
Nomde famille :.....cccooviiiiiiiiii Prénom fioeeeiiiiiiii

Si le tuteur est familial, quel est le lien de parenté :

Date de naissance : / / D ettt et et e—eeeeee—aeeeea——eeeea—aeaeeabraaeeabaeaeearaaeeeatraeeeanraeeann
o [ =TT =
(@Yo (=0 Lo =1 S N N N N T Y 41| =

@ Tél. Fixe: 111111 _11_1_11_1_lPortable:l_ I 111 111 111111

Adresse €-Mail & ... @ oo
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FOYER dau

Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée :  Oui Non

Sioui:

NOM de famille (A& NAISSANCE) & ..uuvveeiiiiiiieeeeeee et e e e e ee et e e e e e e e eesaabeaeeeeeeseassssbesreesesesnnnsens
NOM G USAEE & eevtiieiiiiiieeittt et sttt e ettt e e et e e e e sttt e e s abaee e s abeeee e sseeeeasseaeeeassaeeeaassseeesansseeesassseeeesnssaeesensseneeennsens
o =TT oo TN £ S
Y =TT TSR
(@foTe [l o1y - N N T N N V4 1 LT RPNt
Tél. Fixe : I__I__ 11111 H_1_ 111 IPortable:l__1I__Fl__I_ 1111 Hi_1_1
Adresse €-mMail @ ..oooceveiciereiiieceeeee e @ e e

Lien de parenté ou de relation avec |a personne CONCEINEE :.....uiiiiuiiiiiiiieeeeriee et sree e sree e seree e e

U Hébergement permanent U Hébergement temporaire 1 Accueil de jour O Accueil de jour temporaire

Durée du séjour pour I’hébergement temporaire SOUNQIté :..........eeeeeiiiiiiiiiiiiee e
Situation de la personne concernée a la date de la demande i.......cccuvveeeiiiieeciiiiieeee e
Dans tous les cas, préciser le nom de I'établissement et du service précédent :........cccoecvveeiviieeicciieeeennee,
La personne concernée est-elle informée de la demande ? U Ooui W Non
La personne concernée est-elle consentante (a la demande) ? Qoui O Non

Dans le cas ou la personne ne remplit pas elle-méme le document, le consentement éclairé a-t-il pu étre
recueilli ? U Ooui WNon
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FOYER dau

NOM de famIillE oo
PrNOM i

PN [T =TT

(@Yo (=0 2o =1 NS N N T N T Y 41| =

@ Tél. Fixe: || 111111 _11_1_11_1_IPortable:l I 111 111 _T_1_1l_1_1I

Adresse @-Mail & ..o @ et e e e et e aaes
T e [l oF- [ Yo =T RSP
Aide Sociale a I'hébergement : UQoui ONon O Demande en cours
Allocation logement (APL/ALS) : Qoui ONon OO Demande en cours
Allocation Adulte Handicapé (AAH) : U oui ONon O Demande en cours

Q Immédiat O Dans les 6 mois [ Echéance plus lointaine

Date de la date : / /

Signature de la personne sollicitant I'accueil : Signature du responsable légal :
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FOYER du DOCUMENT MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL
Civilité : U Monsieur U Madame
Nom de famille (€ NAISSANCE) fueiiuueieeiiiiie ettt e e e et e e e e e st e e e e ete e e staee e e staeesassaeeesasseeeassssesansaeeesnsseeeasraeesansens
[N oY 0 o MU TS =TSP
[T o ToT o 0 T ) S
Date de naissance : / / @ ettt ———————ee et e ———————tteee e ————————teeetaaa——————tetetaaaa———tteeesaaaaraatteeesesanres

U Changement d’établissement U Fin/Retour d’hospitalisation 1 Maintien a domicile difficile

LI AULIES (PIECISEI) & uveiuiieeieetee et ettt et et ste st e s te e e bt ebeeabeeaeeeteeebe e beeabeeasesasesteesseeseenseeaseeasesss e beenbeenbeensesnsesanesaeesseenseenns
NOM AU IMEAECIN TFAITANT fueeiiiieiiiiiieeite ettt st et s bt e sae e e sa et e s ae e e sat e e abeesabeesaseesabeesnneesabeesaseesabeasnneenas
Yo =TSP PPP TR
Code POStal t 11 1 1 T T VilIE & ettt ettt ettt ettt ettt e at e s bt s et e e bt e s bt e sbe e e saeeebeeesanesnreeen
FRTElL Fixe :__|__1__1__ 11 _1_11_1_

Nom du Psychiatre ou du spécialiste en charge de la déficience primaire : .......cccccvve i cciie e
Ao =T TP PPP TR PPPPPPN
(@foTo 1N oo T =1 e T T N N Y 11 =TS USSRt
Tél. Fixe |1 11111111111

Antécédents médicaux, chirurgicaux Pathologies actuelles

Traitements en cours ou joindre les ordonnances (nom médicaments, posologie, voie d’admission) :

Allergies : d Oui O Non Si OUI, PIrCISEI : wvvieieeiecee ettt ettt et et te et e e beeaesaesaeesaeeereereenns

CONDUITE A RISQUE Oui | Non PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE Ne sait pas | Oui | Non

Alcool Si oui, préciser (localisation...)
Tabac
Préciser la date du dernier prélevement

Sevrage
Taille : oo, cm POidS : ..o kg
Fonctions sensorielles Cécité : Qoui O Non Risque de fausse route : Qoui O Non
Fonctions sensorielles Surdité : Qdoui O Non Risque de chute : doui O Non
Rééducation Kinésithérapie Qoui O Non Rééducation Orthophonie doui O Non
Rééducation Autres Qoui UONon Si OUI PrECISEN & ovveiiiereieteeieeeees e

Groupe Sanguin :

Pour les dames, Contraception : (dOui I Non
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I FOYER du DOCUMENT MEDICAL A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL
A B C OUl | NON
Transfert Idées délirantes
) Alintérieur Hallucinations
Déplacement . —
A 'extérieur Agitation, agressivité (cris...)
Haut Dépression
Toilette
Bas Anxiété
] Urinaire Apathie
Elimination o
Fécale Désinhibition
Haut Comportements moteurs
HabiIIage Moyen Aberrants (dont déambulations pathologiques, gestes
B incessants, risque de sorties non accompagnées...)
as
Troubles du sommeil
Se servir
Alimentation
Manger
) ) Temps
Orientation QOoui@Non Sioui,lequel ? ...coeeeeeeeeeeeeeeereeeeeees
Espace

Communication alerte

Cohérence

Tél. Fixe : |1 1L_ L1111 1111

Nom du Médecin qui a renseigné le dossier (si différent du médecin traitant): .........c..covevveeeeveenceeeiieeesee e
AAIESSE & ittt ettt ettt ettt b e e bt bt e e bt e bt e e bt e e bee e b et e bt e e b et e bt e e he e e hee e be e e ahe e e be e e ahee e beteeneeeabeeenaaeeneees

(OfoTe I3 To1 =1 NS0 N T N T N R /11 =T E U URUOSPPUPRRR RSP

Date : / / Signature et cachet
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