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Ministère des affaires sociales et de la santé

DossteR DE DEMANDE D'ADMrssroN

EN ETABLISSEM ENT D'HEBERGEM ENT

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

Anrcle D. 312-155-1 ou coDE DE L'AcnoN socrALE ET DES FAMTLLES

Resenve A r'ETABLISSEMENT



INFORMATIONS IMPORTANTES A LIRE ATTENTIVEMENT

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

cr oosstrR Esr A REMPLTR EN uN SEUL EXEM'LATRE ET A pHorocoprER EN FoNcnoN DU N'MBRE
O'eTRgTIsse MENTS AUPRES DESQUELs LA PERSoNNE souHAITE ENTRER .

Cr oossrrR coMpREND :

" uN voLET ADMINISTRATIF (3 pages) RENSEIGNE PAR LA pERSoNNE coNCERNEE ou rourE pERSoNNE HABILITEE
pouR LE rRtRE (rnnvatLLEUR soctRt, etc .)
o uN voLET MEDICAL (2 pages), DATE ET SIGNE DU MEDEC|N TRATTANT OU D',UN AUTRE MEDEC|N, A METTRE
SOUS PLI CONFIDENTIEL, QUI PERMET NOTAMMENT AU MEDECIN COORDONNATEUR EXERçANT DANS
L,TTRSLISSTTTITTTT O,EMETTRE UN AVIS CIRCONSTANcIE SUR LA CAPACITE oT I,EHPAD A PRENDRE EN cHARGE LA
PERSONNE AU VU DU NIVEAU DE MEDICALISATION OE T'ilRBTISSEMENT.

ce oossleR NE VAUT QUE PouR uNE tNscRrpnoN suR uNE usrE D' alreNTe ET soN DEpor NE vAUT EN AUcuN

cAs ADM|SS|ON .

Ce oossren Dotr ETRE AccoMpAGNE D

' Lr otnNtrn Rvts D'rvtpostloN ou DE NoN - tMpostloN,
' tts.tusttrtcATtFs DEs pENstoNS.

Au ruoue rut or t'rruTntE EN ETABLtssEMENT, uN cERTATN NoMBRE DE prEcEs JUsrFrcATrvES coMpLEMENTATRES
SERA DEMANDE .

NB : Poun rour RENSEIGNEMENT coMPLEMENTA|RE (Hnattrnrtoru A L 'ArDE socrALE, TARTFs DEs ETABLTssEMENTs, ATTRTBUTT.N
DE L'ALLocATloN PERSONNALISEE D'AUToNovtr ), rL coNVTENT DE coNTAcrER LE coNsErL GENERAL DE vorRE DE'ARïEMENT.
St L'erngltssEMENT sE TRouvE DANS uN AUTRE DE'ARTEMENT, rL coNVTENT DE coNTAcrER LE coNsErL GENERAL DE cE
DEPARTEMENT.



DosslER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT (3 pagesl

ETAT CIVIL DE tA PERSONNE CONCERNEE

Civilité: Monsieur f Madame N
Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y o lieu du nom d'usage)

Prénom(s)

Date de naissance

Lieu de naissance Pays ou département

rl

N'Voie, rue, boulevard

code postar ll l815 Commune/Ville

t4tzt4tot Atqt2trt

N"d,immatricuration l2tTtl t4lOtlÉt4ût2t5f 6 6 f

réléphone nxe 04 g,-1-L- 9L-IL îétéphone portabte _ -

Adresse email

PiN GLNO U veu/Ûe tAN êLô\ S

4

SITUATION FAMILIALE

Célibataire I Vit maritatem"ry K
Nombre d'enfant(s) l2---1
MESURE DE PRoTEcTIoN JURIDIQUE OUI

Si oui, laquelle : Tutelle I Curatelle I
I NoN frtn.orrc
Sauvegarde de justice

CONTEXTE DE LA DEMANDE D'ADMISSION (Par exemple, événement familial récent, décès du conjoint ...) :

Uut oL !'eqt'tp nncàica(e ot'' oouo/, h^ 4'*4"

4a at fe-wrêr4 f ?t/t rftr-Vn. oL ae'e ela'4:o Ii-" .

ErliJ. ez,a cLài7.zte .ël*I aæt'jal| -q zazrte a- ctlou,t (r/î/b,

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL 1

Civilité: Monsieur I Madame n
Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y a lieu du nom d'usage)

Prénom(s)

Pacsé(e) f Marié(e) I Veuf (ve) ff séparé(e) ! Divorcé(e) I

Mandat de protection future I
T
T

Date de naissance

Lieu de naissance

ADRESSE

N'Voie, rue, boulevard

codepostal I I I I I I

Téléphone fixe

Adresse email

lll|||

1 En cas de mesure de

Téléphone portable



PERSONNE DE CONFIANCE '
Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée : OUI f, *O* f
Sr our :

Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y o lieu du nom d'usage)

Prénom(s)

ADRESSE

N'Voie, rue, boulevard

L nA/Gl0ts

codepostar ëtI) ftiOt
âs Ztvt

Commune/Ville

réréphone rxe û 5I E]--3L-&- rétéphone portabte 0L- 3j- &_- 63_- 7 o

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

DEMANDE

Type d'hébergement/accompagnement recherché : Hébergement permanent ffrUO"rU"renttemporaire
Accueil couple souhaité OUI n NON K
Durée du séjour pour l'hébergement temporaire

Situation de la personne concernée à la date de la demande :

Domicile 
ffcf'.r enfant/Proche tr Logement foyer ! EHPAD I Hôpital E sstAD / saolaccueil de jour

Autre (préciser)

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

La personne concernée est-elle informée de la demande ? OUI ff nOfrf I
La personne concernée est-elle consentante (à la demande) ? OUI lX ruOru fl
Dans le cas où la personne concernée ne remplit pas elle-même le dodilment, le con-sentement éclairé n'a pu être recueilli

n

T

!

&*{7n " ' 1.1êE N 't Au. ,7o&à" noàorU b('
ssiâb , f2i"Q.o<el {aâr*2i

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

La personne concernée elle-même OUI ! ttOtrt

Si ce n'est pas le cas, autre personne à contacter

É

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

Prénom(s)

ADRESSE

N" Voie, rue, boulevard

Lh uc Lo ls

ê Hnl LEg E rviT
code postar t l1 ll Ê la Commune/Ville

réréphone hxe Q! SL-4L-3L-6o_ rétéphone portabte A6- 33-e--6J-lp
Adresse email

Lien de parenté où de relation avec la concernee

r Personne désignée conformément à I'article L. 1111-6 du code de la santé publique
2 SSIAD/SAD : service de soins infirmiers à domicile / service d'aide à domicile



COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE (sure)

Autre personne à contacter(2)

Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y o lieu du nom d'usoge)

Prénom(s)

ADRESSE

N" Voie, rue, boulevard

Code postal Commune/Ville

Téléphone fixe

Adresse email

one portable

Lien de parenté ou de relation personne concernée

ASPECTS FINANCIERS

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ? Seule I Avec l'aide d'un ou plusieurs tiers
Aide sociale à l'hébergement OUI tr NON ! Demande en cours envisagée tr
Allocation logement (APL/ALS) OUI I NON I Demande en cours envisagée I
Allocation personnalisée d'autonomie* OUI I NON I Demande en cours envisagée

Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne out NON !
T
f

CoMMENTAIRES

DATE D'ENTREE SOUHAITEE : IMMEDIAT N DANS LES 6 MOIS X ECHEANCE PLUS LOINTAINE T
DATE D,ENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE; 

- 
I 

- 
I

Date de ta demande ,44 t OQ t &-!-!
Signature de la personne concernée
ou de son représentant légal

La loi n" 78-!7 du 6 janvier 1978 modifiée relative à I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses
faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accès et de rectification aux informations vous concernant auprès de
l'établissement auquel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouvez également, pour des motifs
légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.
* Dons certoins étoblissements, I'APA, qui o vocotion à prendre en chorge le torif dépendonce, est versée directement oux étoblissements. Dons ce cos de figure, il n'y
o pos de demonde à réoliser. Pour plus d'informotions, il convient de prendre contoct ouprès du conseil général ou de l'étoblissement souhoité.



DOSSIER MEDICAL DE DEMANDE D,ADMISSION EN ETABTISSEMENT DJHERGEMENT

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOCUMENT MEDICAT A ME'ITRE SOUS PLI CONFIDENTIEL

PERSONNE CONCERNEE

Civilité : Monsieur !
Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y o lieu du nom d'usoge)

Date de naissance l4 lZûp

frlaaame ffi

N M GlOZS Prénom{s) ),nê/te-
M

MOTIF DE LA DEMANDE

Changementd'établissement f] FinlRetour d'hospitalisation Maintien à domicile difficile fl
Autres (préciser)

Nontl rr coonDoNNEEs Du MEDEC|N TRATTANT (nom, prénom, odresse, téléphone) z

A(fl.*Jr--"L^ {è*cËr**r..*-Qû,u 
Ae, f]43;$Qa-

- ilr'J."*a L'r lr"*tli.vt*""* \rtJf^ i-rt-cr-{rt*o^

ANTECEDEIiqS Méd icaux, chiru rgicaux PATHOLOGIES ACTUETTES

Tnareuents EN couRs ou Jo|NDRE LEs oRDoNNANces (nom des médicaments, posologie, voie d'administration)

ulill

sorNs pAluArrrr loffi,.,l,uRcrEs |6ffi",1 oui, préciser

RISQUE DE

@
REEDUCATION

Kinésithérapie

Orthophonie

Autre {préciser)

@@
NE

PORTAGE DE BACTERIE MULTIRESISTANTE NE SAIÎ
PA5

out ,totJ

Si oui, préciser (localisation, etc.)

Préciser la date du dernier prélèvement

FoncronssENsoRtELrEs @@
Cécité

Surdité

FAUSSE ROUTE



DOSSIER MEDICAT DE DEMANDE D,ADMISSION EN ETABLISSEMENT D'HERGEMENT

DONNEES SUR L,AUTONOMIE lAIBlal SYM PTOMES PSYCHO-COMPORTEMET{TAUX

SOINS TECHNIQUES APPAREII,TAGES

(n*,,
ù-?t^

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOCUMENT MEDICAT A METTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL

Transfert

Déplacements fÀ f'.|^téri"*
lA l'extéripur L\

loilette Haut

Bas

Elimination lrin:irp
Fécale

Habillage
{aut
Moven
Bas

Alimentation Se servir
Manser

Orientation Iemps
space

eommunication oour alerter
Cohérence

dées délirantes
lallucinations \{
\eitation. aeressivité /cris-.-J *',t a lÈz:'t", K
Dépression Y'
Anxiété X
Apathie
Désinhihition

Comportements moteurs
AbefrantS Font déombulations pathologiques, gestes incessonts,
risque de sorties non accompognées ... )

rc

Troubles du sommeil k

PANSEMENTS OU SOINS CUTANES

Soins d'ulcère k
ioins d'escarres K
-ocalisation K
itade 6
Durée du soin 'Y
Type de pansement \

Oxvsénothéranic x\
Sondes d'alimpntation
Sondes trachéotomie X

Sonde urinaire
iastrostomie \
Solostomie I
.Jrétérnctnmip v'

Appareillage ventilatoire
[cPAP, VNt ...) (
Chamhrp imnlanirhlo )r.,

Dialyse péritonéale F

Fauteuil rorrlant \.
lit médireli<é )<1

Matelas anti-escarres ><
Déambulateur \1'
Orthèse X-\

Prothèse X
Pace-maker X
Autres (préciser)

MEDECTN eut A RETTISEIGNE rE DOsstER (si différent du médecin traitant)
Nom

ADRESSE

',-Prénom(s)

N" Voie, rue, boulevard

Code postal

Date

âza{;-,.a-Â- Ùc(et ,{-

Signature

cachet du
médecinï ! -, r ; { ;:' _1 g' i4 i1'!-r :.t f ' l-l P.?,:',..{.iT

-il:tf ue l:.r, ri_ :,. ;:i..-in,.. pliysique.i i?:rilrptirtiorl
,! i'. :: 5 : i0tl0 {}r1? 415ti

i-.:.:3'l ti;;\i Î,"iC i:. i

7ii "i, l,:;.:, : Cr::-Laffri.l C Cci.lCX
:* Li'idcrltilic:.1iron : Ttii) i1itl{i17

Wt
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