HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

Madame, Monsieur,

Voici le dossier d'admission (administratif et médical)

Votre inscription sur notre liste d'attente ne sera effective qu'a réception des deux
formulaires ci-dessous diiment complétés :

- le dossier administratif est a remplir par vos soins et a nous retourner avec
tous les justificatifs

- le dossier médical a faire compléter par le médecin traitant.

L'attente pouvant étre de plusieurs mois, hous vous remercions de bien vouloir confirmer
le maintien de votre demande par écrit ou en nous téléphonant régulierement. Nous vous
remercions de bien vouloir nous informer de tout changement dans la situation du futur résident
pendant le délai d'attente. Sans appel de votre part dans un délai de 3 mois, votre dossier
sera archivé.

Le résident, ou sa famille, est invité a se présenter a l'accueil le jour de I'entrée, pour une
récapitulation du dossier.

Le Directeur
A.Murcier
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

I- ETAT CIVIL DU DEMANDEUR

NOM @ e ————s . PRENOMS :

Nomde jeune fille: ..., . Natiianal.i.t.é.......oii.
Date et [HEU 0B NAISSANCE |« oeoeet et ettt e et et et et e e e e eae etee eme e ea e te e e e a e e e e e e eeaaeeaeeaaens
Profession eXercee antBriEUMBIMENT & . ocie ittt et et ettt et e e et e et et et e e e e e e e e et et e e eae een e e e eaeaees
=] [0 o] o PP

A SO & ottt e e—

ETAT CIVIL: Célibataire /£ Marié(e) £ Veuf (ve) £ Divorcé(e) /£
NOM et Prénom dU CONJOINT 1 oo iu et ettt e et e et e e e ettt et et e e e e e ret e ren e ren e eenbeas
0SS

1= 1= 00 -

MOTIFS EVENTUELS DE LA DEMANDE :

II- MODE DE VIE ACTUEL

A la maison Y Dans un établissement Y

Dans la famille /e Autre, préCiser: .o
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

I1l- NOM ET ADRESSE DES ENFANTS OU/ET DES PROCHES (souligner le nom du référent)

NOM ET PRENOM ADRESSE TELEPHONE PARENTE

La personne concernée est-elle informée de la demande ? Oui /A Non /e

IV-PROTECTION JUDICIAIRE

La personne bénéficie-t-e | | e d’ une mesure?de protectiQin jAdI ci
Non £
En cours A&

Si oui, préciser : TUTELLE A& CURATELLE A

Nom et adresse du mandataire désigné :

V- SECURITE SOCIALE

N° de Sécurité Sociale: /[ [/ || ]
Cai ss e dl af il a0 e e e e e e em————a s
N (=T

Nom et N° de Mutualiste :
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

VI-RESSOURCES ANNUELLES (y compris celles non imposables)

ORGANISMES :

Prestation spécifique dépendance ou Allocation Per sonnal i:s ée dOuid t o nNomi e
Nom du Départeme.nt..v.er.s.ant... . l..ai.de............. .
L”’admi s¢dl e filerodbj et d’ une demande de prise?en c

Oui /£ Non A&

L’ int ér eib(dlé bérféficiaine dee s t
-l 6al |l ocat iPOun/f | o0 g e MNenHE Sioui, N°allocataire :  .........coevviiiinennnn.
-l 6Al Il ocati onTi€e Repsames at r Ou A& Non A
- la Majoration Tierce Personne Oui A Non A
- la Prestation Spécifique Dépendance Oui A& Non A
-l 6Al Il ocation Personnali OWw&E AWNmeEhomi e °~ Domic

Des demandes ont-elles ®t ® f aites dans ?dChiadH:t étaldissemer@st dentaridds s s €

Non A&
ENVOI DE FACTURES ET COURRIER ADMINISTRATIF
A retourner au référent AE  NOM, PrNOM & oo e e e e e e
N A Yo | (=1 T
A donner au résident £

A, | e
Nom et Prénom du signataire :
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

JB SOUSSIgNE ) & ottt ittt e e e e e e e
& Etre domicilié (e) a:

Rue :

Commune : Dépar.t.ement.....

Cas particuliers :

- Si vous étes a cette abise depuis moins de 3 moigliquez la derniere adresse ou vous avez séjourné at

moins 3 mois

Rue :

Commune : e e .. D@ prar.t.eement.......

- Si vous étes hébergé (e) dans une strugiote personnefgées (foyer logement, MAPA, maison de retraite,

|l ong s®jouré), indiquez |l a derni re adresse 0% \
Rue :
Commune : Dépar.t.ement.....
Fait Q. o lbe
Le Résident (signature)
«La | oi rend passible dbéamende et/ ou dbébempri sor

fausses déclarations (article L33¥ du code de la Sécurité Sociale, artitlé41-1 du Code Pénaly.
«Laloidu 7817 du 6 janvier 1978 relative ° |1 0inform
r®ponses faites sur cette att e sttiicationgpour lesEdnhées vgua r

concernant aiprés de notre organisme.
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT

Je soussigneé (e) :

Demeurant :

DECLARE MOENGAGER A REGLER L E®ur RdRAéMme pold Hons& i, badriU R
Madame :

Fait | e

Le Résident

ou son Représentant

En cas do6éi mpossibilit® de r®gler, jbéai ®t ® inf o
personnesagéesau pr s de | a mairie de mon domicile, et |j
Fait | e

Le Résident

ou son Représentant

Personnestenues”™ | 6 obl i gat taoxempladbligai@renter i r e

NOM ET PRENOM ADRESSE TELEPHONE PARENTE
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

e

@ @o @®» @® o o @ O O @O @O o

(04

]

@ @© o o

D

que

Photocopie du livret de famille complet

Attestation d ouverture des droits de la carte vitale

Carte mutuelle ou attestation

Décision de tutelle ou curatelle

Attestation contrat obséques si adhésion

Accord de la MDPH pour les personnes de moins de 60 ans
Engagement de payer (document joint)

Attestation de résidence (ci-jointe)

Attestation d’  assurance responsabilité civile
N°allocat ai re de | a Caisse d’ Allocation Familiale
Dernier avis d’imposition

Copie des attestations annuelles de versement des retraites
Releve d’ Il dentité Bancaire

Cheque de caution a |’ entrée

Attestation d'ouverture des droits de | a cart
Carte mutuelle ou attestation

Accord de la MDPH pour les personnes de moins de 60 ans

Engagement de payer (document joint)

Attestation APA (ci-jointe)

At t e st a trancerespordabiktéscivile

Tout h®bergement temporaire dbébau moins un moi
pour | a constitution doéoun dossier doéh®berger
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

DOSSIER MEDICAL concernant M :

ORIGINE DE LA DEMANDE

Demande pour EHPAD
Dr

Service

Etablissement : DATE :

MOTIVATION DE LA DEMANDE (pathologie > déficit > handicap)

CONTRAINTES PARTICULIERES (ex. chambre & un lit podroubles comportementaux, risqude fugue)

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

PATHOLOGIE CHRONIQUE (avec traitement de fond et/ ou surveillance)
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

Allergie : Tabac : OH: Transfusion :

VACCINS

ANTECEDENTS MEDICAUX  (uniquement les affections guéries, sans traitement ni surveillance)

Meédecin traitant, spécialistes et services référents :

PATHOLOGIE AIGUE EN COURS

germe multi résistant : escarre :

Maladie transmissible décelable ce jour ?
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

BILAN FONCTIONNEL

Etat cognitif :

Troubles comportementaux :

Humeur :

Déficit sensoriel et appareillage (lunette, audio,etc.)
Sommeil :

Etat nutritionnel : dénutrition?

Amaigrissement :

Poids : Taille :
Albumine : Préalbumine :
Alimentation :

Prothéses dentaires :
Régime :
Fausse route
SNG
Gastrostomie
Hydratation:
orale : Spontanée ? Suffisante ?
Perfusion :
Elimination :
Continence
Sonde urinaire
Colostomie
Etat cutané :
Iésions suspectes :
risque escarre :
Lésions en cours de soins :

Equilibre / Déplacement / Autonomie :

Risque de chute :
Prévention mise en oeuvre

Canne, déambulateur, fauteuil roulant : Périmétre de déplacement :
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

TRAITEMENT EN COURS ( atitre indicatif car la prescription sera jointe lors du trées)

ZONE ALD : (motif)

Préciser si :
Oxygeéne , dialyse, trachéotomie, gastrostaPntourer pour confirmgr

DEVENIR SOUHAITE ; DEMARCHES EN COURS
(sortie de SSR, retour domicile, placement temporaire, déf i ni t i f | o)

DATE : TAMPON ET SIGNATURE
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HOPITAL LOCAL D’ARBOIS

NOM : PRENOM : DATE:
‘Cohérence
_converser et/ou se comporter de fagon sensée
Orientation
"W se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux
9 Toilette -
c Toile o haut bas
] concerne 'hygiéne corporelle
£ Habillage “haut “moyen b
o £ _s'habiller, se déshabiller, se présenter ¥ as
—= |5 Alimentation ) :
(&) " . se servir manger
G 0 manger les aliments préparés
< : Elimination urinaire fécale
o assumer 'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale
ﬁ Tranferts
= _se lever, se coucher, s'asseoir
g Déplacement a I'intérieur
avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant ...
Déplacement a I'extérieur
4 partir de la porte d'entrée sans moyen de transport
Communication a distance
utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ...
Surveillance médicale prescrite
) 1
TA, pouls, tempé- - moins d'1 prescription/mois 1
rature, diurése, - moins d'1 prescription/semaine 2
examen clinique, - plus d'1 prescription/semaine mais non quotidien 3
mod. de T. biologique - 1 ou plus d'1 prescription/jour 4 |
Soins infirmiers effectués par ’équipe soignante
- , 2
x Médication par voie - aucune 1
g entérale ou externe - distribution 2
L {suppo., gouttes, - surveillance de la prise simple unique ou multiple 3
- comprim.) - avec aide totale 4
E -
5 : 3l
o Traitement par voie - moins d'1 fois/semaine 1
T parentérale (IM, IV, - au moins 1 fois/semaine 2
» SE) - tous les jours 3
s - perfusion 4
2
3 4 .
E ) - aucuns soins ou soins effectués par le patient 1
g Soins avec -02 2
° appareillage - aérosol, sonde urinaire, sonde nasogastrique, 3
0 sonde gastrostomie, trachéotomie 4
g’, - coloscopie, iléostomie, urétérostomie, fistule cutanée
©
5 5
= - aucun ou effectué par le patient 1
© - . : -
3 Pansements - au moins 1/semaine 2
g - quotidien mais durée < 15 minutes 3
1] - quotidien mais durée > 15 minutes 4
) 8 .
Prévention - néant 1
d'escarres - prévention active 4 & 6 fois par 24 heures 4
“Prise en charge ‘Souhaitable :
1
7 - -
. - aucune ou moins d'1/2 heure/sermaine 1
Kinésithérapie - 1/2 heure/semaine 2
- 1 heure/semaine 3
- supérieur & 1 heure/semaine 4
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