Madame, Monsieur,

Nous vous adressons tous les documents d’informations relatifs & notre Résidence.

Pour toute inscription, vous devez constituer le dossier de pré-admission comprenant quelques
renseignements administratifs et un questionnaire médical & ramplir par votre médecin traitant.

[THOSSIER ADMINISTRATIF ET QUESTIONNAIRE MEDICAL A NOUS RETOURNER _|

Vous étes invité ainsi que votre famille, si vous le souhaites, & visiter notre Résidence aprés avoir
pis rendez-vous suprds de nofre secrétairs au 04 95 30 06 00.

La pré-admission (inscription sur liste d’attente) est promoneée par la direction et le médecin
coordonnateur apeés retour du dossier de pré-admission complet. Une visite aves un neuro
psychologue peut étre demandé pour avis complémentaite.

I’ensemble de ostte procédure permet de vérifier que les moyens et les objectifs de ["Etablissement
sont adaptés & P’accneil du futut résident.

“ous serez tenu informé du suivi de voire dossier tout au longde la procédure.d’admission.

Nous vous remercions de 'intérét que vous portez 4 notrs Résidence et vous prions d'accepter,
Madame, Monsieur, I’assurance de nos sentiments distinguds,

La Direstion,

SAS SN.REAL
£ H.PA.D. Ste Dévote
20280 BORGC
Tél. 0445300600
Fax 0495 383603
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RCS de BASTIA n° 92 B 165 ~ Socité avcapital da 200 000 Buros
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RESERWVE 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 RENTRER.

CE DOSSIER ADMINISTRATIF 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 COORDINATEUR EXERCANT DANS
L'ETABLISSEMENT D’EMETTRE UN AVIS CIRCONSTANCIE SUR LA
CAPACITE DE L’EHPAD A PRENDRE EN CHARGE LA PERSONNE AU VU
D'UN NIVEAU DE LA MEDICALISATION DE L'ETABLISSEMENT.

CE DOSSIER NE VAUT QUE POUR UNE INSCRIFTION SUR UNE LISTE
D’ATTENTE ET SON DEPOT NE VAUT EN AUCUN CAS D’ADMISSION.

9.
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8.

CE DOSSIER DOIT ETRE ACCOMPAGNE DE LA PROTOCOPIE DES PIECES
JUSTIFCATIVES SUIVANTES :

LE DERNIER AVIS D'IMPOSITION OU DE NON IMPOSITION,

DERNIERE DECLARATION D’IMPOTS.

LES JUSTIFICATIFS DES PENSIONS. '

COPIE LISIBLE DU LIVRET DE FAMILLE OU DE L’EXTRAIT DE NAISSANCE ET LA
CARTE D’IDENTITE CERTIFIEES CONFORMES PAR VOUS-MEME AVEC VOTRE
SIGNATURE,

SECURITE SOCIALE : CARTE VITALE AVEC ATTESTATION.

COPIE CARTE DE MUTUELLE.

PHOTOCOPIE NOTIFICATION DE DECISION D’AIDE SOCIALE OU RECIPICE DE
DEMANDE.

COPIE NOTIFICATION D’ATTRIBUTION DE D’ALLOCATION PERSONNALISEE
D’AUTONOMIE DE L’ ALLOCATION COMPENSATRICE.

RELEVES ANNUELS DES CAISSES DE RETRAITE.

10. MONTANT MENSUEL DES RESSOURCES.

11. JUSTIFICATIF D’ADHESION A RESPONSABILITE CIVILE.

12. ADRESSE ET TELEPHONE DES ENFANTS OU DES MEMBRES DE LA FAMILLE.

13. ADRESSE D’ENVOI DE LA FACTURATION.

14. R.1B.

15. DEMANDER AU MEDECIN TRAITANT LE FEUILLET DOUBLE DU PROTOCOLE DE

SOIN (100%).

SOC[ALE TARIFS DES ETABLISSEMENTS ATTRIBUTION DE L’ALLOCATION
PERSONNALISEE A L’AUTONOMIE), IL CONVIENT DE CONTACTER LE CONSEIL GENERAL
DE CE DEPARTEMENT.




NOM PRENOM :

PIECES A FOURMR

%EL*L@ 20K

CARTE D’IDENTITE

LIVRET DE FAMILLE

CARTE VITALE

ATTESTATION SECURITE SOCIALE A JOIR

CARTE MUTUELLE

AVIS D'IMPOSITION OU DE NON IMPOSITION
Smpse 205/ Bl - Inpt B33 Twpst 2013|2010

TAXE FONCIERE
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anec S veusement des pensiond
Gtabylote .

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

R.ILB.

DEPOT DE GARANTIE o Zooo &

AMIS

ADRESSE ET NUMERO DE TEL DE LA FAMILLE OU

-ADRESSE-D'ENVOL-DE-LA-FACTURATION-
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DOSSIER ADMINISTRATIF

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE
civllité:  Monsteur [ Madame [

Nom dz famlile {de nalssance) '
(sulvi, s y & lieu du nom d’usage)

Prénom(s} |

Datedenaissancel | | ' l i I | |

Lleu de nalssance r |  Pays oudépartement l

wedmmatricalation | L L L L L L0 E R L] | 1]

ADRESSE

N° Vole, rus, boulavard |

Cade postal | | I l | Commune/Ville |

Téléphone flxe - - - - Téléphoneportable __-__-___ "~

Adrasse email

SITUATEON PAMILIALE
télibatalre T Vit maritatement O Pacséle) 1 Marié(e) (1 Veuf(ve) L]
Nombre d'enfant(s) ‘

mesuRe iz ennrecrion wrmiaue Ul (1 noN O éncours L

Si oul, laquelle : Tutefle L] Curatelle 0  sauwegarde de justice £ Mandat de protection futare (1

Divorcée) [

CONTEXTE DE LA DEMANDE D'ADMISSION (évinement familial récent, décds du conjoint...} *

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL
Civllité : Mensteur (3 Madarne L

Nom de famille {de naissances)
(suivi, s’y o liew du nom d'usage}

Prénomis) !

Datedenaissancel I ' | l l l ‘ l

Lieu de naissance | ] bays |

ADRESSE

N°Vole, rue, boutevard |

tode postal l I | l I l Commune/Ville L

Téléphonefixe - -~ .- Téiéptoneporteble ___ + - - - _

m—— i — ——— L

Adresse email




A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT (jolndre saus pli confidentiel le dossier médical)

PERSONNE DE CONFIANCE

Une persanne de conflance a-t-elle été désignée par la petsonna concernée : OUI Owon O

Siou:

Norm de famille {de naissance)
{sulvi, s'if y o fieu du nom d'usage)

Prénomis)

ADRESSE
N° Yole, rue, boulevard r J

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

Téléphonefixe ___ = " " e n Téléphoneportable ___ - -~ .~

Adresse emall

Lien de parenté ou de relation avec fa personne concernée l

DEMANDE

Typad’hébergement/accompagnemant recherché : Héhergament permanent [ Hébergement temporaire [

Accusil couple souhaité  oul (1 now U
Durde du séjour pour hébergement temporaire

Situation de fa parsonne concernée A la date de la demande !
Dowicle ] Chez enfant/Proche 0 Logement foyer 1 eupaD (1 Héoita O 5S1AD /SAD* [J Accuell de jour [

Autre (préciser)

Dans tous les cas préciser (e nom
de ¥établissement ou du service

La personne concernéa est-elle informée de la demande? ouwid non O
La personne concernée est-slle consentante {5 la demanda) 7 OU! O wnon[ .
Dams le cas ot [z parsonne concarnée he remplit pas elle-méme le document, Je cansentement éclalré n'a pu &tre recueitli [

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DECETTE DEMANDE

La personne concernge elle-méme  OUI 0 wnonOd

5i gen'est pas le ¢as, autre personne 4 contacter’™

Neam de farllle (de naissance)
{staivl, s°il y a ligw du nom d'usagef _

Prénamis) _J
ATIRESSE

N® Vole, rue, boulevard [ ]
Code postal l ] ] l | | Commune/Villa | . }
Té&léphonefike - = " Téléphoneportable - __ - _ _-__.-__

Acirasse emall

Liende parenté ou de rélation avec ia personne CaNCErTée E 7 |

 gg|AD/SAD : service de soins infirmiers 3 domiclle / service d'alde 2 domicile



COORIPONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DECETTE DEMANDE (suive)

Autre personne & contacter™

Nom de farmille {de nalssance)
{suivi, s'il y* a lieu du nom d'vsage)

i

Prénom(s) [

ADRESSE

N°Vole, rus, boulevard |

Code postal | | [ I | | Communefvile |

Télépﬁan-e fixe - - - - Téigphone portable ___ - -~ __ -~

Adresse esmall

Lien de paranté ou de refation avec la personne concernde [

ASPECTS FINANCIERS

Comment |3 personne concernde pense-t-elle financer ses frals de séjour ?  Seule 1 avectaide d'un ou plusteurs tiers (3
Alde socialed Phébergement oUt[] . NONT1  Demande en coursenvisagde £l
Allocatior Ingement (APL/ALS} oUt £ NON[I  Demande en cours envisigée 0

Allacation personnalisée 3 Fautonomie*  Oul [ Non 3 Demandz en cours envisagée []
Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne our [ J nown
COMMEN TAIRES

DATE D" ENTREE SOUHAITEE :  IMIMEDIAT DANS LES 6 MOIs Ui ECHEANCE PLUS LOINTAINE T
DATE D’ ENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENTTEMPORAIRE: ___/__ [

pate de lademande:___/ /
Signatuwre de la personne concernée
ou de son représentant légal

La boi n™ 78-17 du & Janvler 1578 modifiéa relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses

fattes suir ce formulaire, Elle garantit un drolt d’accés et de rectification aux informations vous concernant auprés de -

I'dtablis.sement auguel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouvez également, pour des motlfs
égiti ; 5 concernant.

®nuns carlains dtublissaments, PAPA, guif o vocation & prendre en chargg {e tarif démendance, estvaisde dirctement aux Stabllssements. Dans ce cos de figure, il
'y a pos o dernande & réafiser. Pour plus d'informutions, If canvient de prendre contact auprds du onsell général ou de I'Stablissement soukaitd.



DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D' ADMISSION EN ETARLISSEMENT D'HERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOCUMENT MEDICAL A METTRE SOUS PLT CONFIDENTIEL

PERSONNE COMCERNEE
Civilité:  Monsteur £ Macame {1

Nom de familte (de nalssance) Prénom{s)
fsutd, s'il v o feu du nom o'usage}

Datedenassance ] | | | 1 [ | | |

e N ————
Changement d'établissement (J fin/Retour d'hospitalisation [ Maintien 3 domicile difficite [

Autres fpréciser] | |

NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT {nom, prénam, adresse, téléphue) |

ANTECEDENTS Mddicaus, chirurgleaux PATHOLOGIES ACTUELES

TRAITEMENTS ER COURS OU JOINDRE LES ORDONNANCES {nom des médicaments, posologle, voie d'acministration)

SOINS PALLIATIFS ALI.ERGIES ouljran] s oui, préciser

CONDUITES A RISQUE PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE Ni::ﬁ|uu. |Nc,N

=$!c_a_u! 51 oui, préciser {jocalisation, atc.}
= Préciser ia date du dernier prélévement

Sevrage

"Faille | | poids | ]

FONCTIONS SENSORIELLES RISQUE DE FAUSSEROUTE  REEDUCATION
Kindstheirapla ]:l

ey ) D
Cdcité D: Onhophenie _‘m

Sueditd T T |

) Autre {préciser)




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

_DOCUMENT MEDICAL A METTRE SOUSPLI CONFIDENTIEL

DONNEES SUR L'AUTONOMIE SVMPTOMES PSYCHO-COMPORTEMENTAUK
Transfert :
. i'mténeur

Déplacaments e t drieur

Tollatte

Elimination

Habillage Cnmportements moteurs

Aberrants fdont déambulationspatiologiques, pestas {ncassants,
) risqua de sortiss non accam ampagnds... }
Alimentation Traubles du sommaeli
Orientation
SOiNS TECHNIQUES APPAREILAGES ol | NON
Co nicatian pour a I :
Cohé : Fauteuli raulant
{oherence Lit médicatisé
PANSEMENTS OU SOINS CUTANES g";‘e’“f‘:f"e“a"ﬂs
tilateur
Soins d'ulcére Doarbuaterr
. Orthése

Soins d'escarres Prothése

Localisation Pace-maker

Stade Apparelilage uentllatolre Autres (aréciser)

Durée dy soin (CPAP, VAl

Type de pansement

D;a{;se péritonéale

COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES (CON‘I'ENTE, ASPECTS COGNITH;, v

MEDECIN QUE A RENSEIGINE LE DOSSIER (i différent du médecin traitant)

Nom | | Prénoms) [ ]

ADRESSE
N° Vaie, rue, boulevard L

Cods posta! I l [ l I i Communa/Ville L
Date HERREREN

Min

Signature

tachat du
médecin




Etablissement Héhergement des Personnes Agéss Dépendanies
SAS SN REAL 20290 BORGO
TEL ; 04 95 30 06 00—~ FAX : 04956 38803

TROUSSEAU MiINIMUM

Vétements ef sous-vétements personnels :

-1 manteau

- 1 imperméable ou veste

- 2 paires de chaussons

- chaussures d’hiver et chaussures d'été
- 3 vestes de laine ou gilets ou polaires

- B tenues complétes . . robes - jupes - pantalns
. pulls
. chemisiers
. chemises

- 7 sous-vétements : . combinaisons
. culottes ou slips
. chemises de corps

- Collants ou chausseties ou bas
- 6 chemises de nuii ou B pyjamas {pour personne autonime)

- motuchoirs

Nécessaire de toilette & renouveler régulierement :

. trousse de foiletie
. brosse 4 cheveux
. peigne

LE LINGE DOIT ETRE MARQUE AU NOM ENTIER ET PRENOM AVEC DES
ETIQUETTES COUSUES.

TOUT LINGE NON IDENTIFIE SERA MARQUE PAR L'ETABLISSEMENT ET YOUS
SERA REFACTURE ;

L'ETABLISSEMENT NE PREND PAS EN CHARGE LENETTOYAGE A SEC.

UN INVENTAIRE SERA FAIT A L'ENTREE DU RESIDENT.

Nous fournisgons : draps, servieites de toilette, gants da toilette.

REFERENGE : SRIOG/PRIDRICGI 204 — Prosédure pré admission et admission



