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 Madame, Monsieur, 

 

 

 Voici le dossier d’admission (administratif et médical)  

 

 Votre inscription sur notre liste d’attente ne sera effective qu’à réception des deux 

formulaires ci-dessous dûment complétés :  

 

- le dossier administratif est à remplir par vos soins et à nous retourner avec 

tous les justificatifs 

 

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

 
L’attente pouvant être de plusieurs mois, nous vous remercions de bien vouloir confirmer 

le maintien de votre demande par écrit ou en nous téléphonant régulièrement. 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 à se présenter à l’accueil le jour de l’entrée, pour une 

récapitulation du dossier. 

 

 

          Le Directeur 

          A.Murcier 
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RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 
 

 

I- ETAT CIVIL DU DEMANDEUR 

 

NOM : …………………………………………... PRENOMS : ………...……………………………………… 

Nom de jeune fille : …………………….……….. Nationalité : ………...……………………………………….. 

Date et lieu de naissance : ……………….……………………………...……………………………………….. 

Profession exercée antérieurement : ………………………………………………………………………………. 

Religion : ………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………... 

 

ETAT CIVIL :   Célibataire Æ  Marié(e) Æ Veuf (ve) Æ        Divorcé(e) Æ 

Nom et Prénom du conjoint : ……………………………………………………………………………………... 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………... 

Téléphone : ………………………………………………………………………………………………………... 

 

MOTIFS EVENTUELS DE LA DEMANDE :   

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………...

.............................................................................................................................................................................. 

II- MODE DE VIE ACTUEL 

 

A la maison         Æ   Dans un établissement    Æ 

Dans la famille        Æ   Autre, préciser : …………………………. 
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III- 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     Æ  Non      Æ 

 

IV- PROTECTION JUDICIAIRE 

 

La personne bénéficie-t-elle d’une mesure de protection judiciaire ?    Oui      Æ 

             Non      Æ 

             En cours  Æ 

Si oui, préciser :        TUTELLE  Æ     CURATELLE  Æ 

Nom et adresse du mandataire désigné : 

...……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………......................................................... 

 

V- SECURITE SOCIALE 

 

N° de Sécurité Sociale : __ / __ __ / __ __ / __ __ / __ __ __ /__ __ __ /   / __ __ / 

Caisse d’affiliation : …………………………………………………………………………………………...….. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………….……...... 

Nom et N° de Mutualiste : 

.……………………………………………………………………………………….…….................................... 

Adresse : ………………………………………………………………………………………….……………...... 



HOPITAL LOCAL D’ARBOIS 

23, rue de l’Hôpital – BP 66 – 39602 ARBOIS Cedex – Tél. : 03.84.66.44.00 – Fax. : 03.84.66.44.20 

 

VI- RESSOURCES ANNUELLES (y compris celles non imposables) 

 

ORGANISMES :  

 

1) …………………………………………………………………………………………….………..….. 

 

2) …………………………………………………………………………………………………….…… 
 

3) …………………………………………………………………………………………………….…… 
 

4) …………………………………………………………………………………………………………. 
 

5) …………………………………………………………………………………………………………. 
 

6) ………………………………………………………………………………………………………..... 

 

Prestation spécifique dépendance ou Allocation Personnalisée d’Autonomie :                   Oui Æ              Non Æ 

Nom du Département versant l’aide :……………………………………………………………………………... 

L’admission fera-t-elle l’objet d’une demande de prise en charge par l’Aide Sociale aux personnes âgées ? 

 Oui Æ  Non Æ   

 

L’intéressé (e ) est-il (elle) bénéficiaire de : 

- lôallocation logement ? Oui Æ  Non Æ  Si oui, N° allocataire : ……………………… 

 - lôAllocation Compensatrice Tierce Personne  Oui Æ          Non Æ    

 - la Majoration Tierce Personne    Oui Æ          Non Æ 

 - la Prestation Spécifique Dépendance   Oui Æ          Non Æ 

 - lôAllocation Personnalis®e Autonomie ¨ Domicile  Oui Æ          Non Æ 

 

Des demandes ont-elles ®t® faites dans dôautres ®tablissements ? Oui Æ : établissements demandés : 

……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….. 

          Non Æ  

ENVOI DE FACTURES ET COURRIER ADMINISTRATIF  

 

A retourner au référent Æ : Nom, Prénom :…………………………………………………………………. 

        : Adresse :………………………………………………………………………... 

 …………………………………………………………………………………... 

A donner au résident              Æ  

               

  A………………….., le ………… 

Nom et Prénom du signataire : 

 



HOPITAL LOCAL D’ARBOIS 

23, rue de l’Hôpital – BP 66 – 39602 ARBOIS Cedex – Tél. : 03.84.66.44.00 – Fax. : 03.84.66.44.20 

 

 

ATTESTATION DE RESIDENCE 
 

 

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT 

 

Je soussigné(e ) : ……………………………………………………………………………….. 

 

è Être domicilié (e) à : 

Rue : ……………………………………………………………………………………………. 

Commune : ………………………………………………. Département : ……………………. 

 

Cas particuliers : 

 

- Si vous êtes à cette adresse depuis moins de 3 mois, indiquez la dernière adresse où vous avez séjourné au 

moins 3 mois : 

Rue : ……………………………………………………………………………………………. 

Commune : ………………………………………………. Département : ……………………. 

 

- Si vous êtes hébergé (e) dans une structure pour personnes âgées (foyer logement, MAPA, maison de retraite, 

long s®jouré), indiquez la derni¯re adresse o½ vous avez ant®rieurement s®journ® au moins 3 mois : 

Rue : ……………………………………………………………………………………………. 

Commune : ………………………………………………. Département : ……………………. 

  

Fait à……………………………………, le ……………………. 

 

                   Le Résident        (signature) 

 

 

« La loi rend passible dôamende et/ou dôemprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de 

fausses déclarations (article L337-1 du code de la Sécurité Sociale, article L441-1 du Code Pénal) ». 

« La loi du 78-17 du 6 janvier 1978 relative ¨ lôinformatique, aux fichiers et aux libert®s sôapplique aux 

r®ponses faites sur cette attestation. Elle garantie un droit dôacc¯s et de rectification pour les données vous 

concernant auprès de notre organisme ». 
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ENGAGEMENT DE PAYER LES FRAIS DE SEJOUR 
 

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT 

 

 

Je soussigné (e) : ……………………………………………………………………………….. 

Demeurant : …………………………………………………………………………………….. 

 

DECLARE MôENGAGER A REGLER LES FRAIS DE SEJOUR pour moi-même, pour Monsieur, pour 

Madame : ……………………………………………………………………… 

 

          Fait le …………… 

 

Le Résident  

ou son Représentant 

 

 

 

 

 

En cas dôimpossibilit® de r®gler, jôai ®t® inform® que je pourrais d®poser une demande dôaide sociale aux 

personnes âgées aupr¯s de la mairie de mon domicile, et je môengage ¨ en informer le bureau des entr®es. 

 

          Fait le …………… 

 

Le Résident  

ou son Représentant 

 

 

Personnes tenues ¨ lôobligation alimentaire : à remplir obligatoirement 

 

NOM ET PRENOM ADRESSE TELEPHONE PARENTE 
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DOCUMENTS A FOURNIR POUR LA CONSTITUTION DU DOSSIER 

D’HEBERGEMENT 
 

 

 

è Photocopie du livret de famille complet 

è Attestation d’ouverture des droits de la carte vitale 

è Carte mutuelle ou attestation 

è Décision de tutelle ou curatelle 

è Attestation contrat obsèques si adhésion 

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

è Engagement de payer (document joint) 

è Attestation de résidence  (ci-jointe) 

è Attestation d’assurance responsabilité civile 

è N° allocataire de la Caisse d’Allocation Familiale 

è Dernier avis d’imposition 

è Copie des attestations annuelles de versement des retraites 

è Relevé d’Identité Bancaire 

è Chèque de caution à l’entrée 

 

  

 

DOCUMENTS A FOURNIR POUR LA CONSTITUTION DU DOSSIER 

D’HEBERGEMENT TEMPORAIRE 
 

 

 

è Attestation d’ouverture des droits de la carte vitale 

è Carte mutuelle ou attestation 

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

è Engagement de payer (document joint) 

è Attestation APA (ci-jointe) 

è Attestation d’assurance responsabilité civile 

 

 Tout h®bergement temporaire dôau moins un mois entier n®cessite les m°mes documents  ¨ fournir 

que pour la constitution dôun dossier dôh®bergement. 
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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 à un  lit pour troubles comportementaux, risque de fugue) 

  

 

 

 

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PATHOLOGIE CHRONIQUE (avec traitement  de fond  et / ou surveillance) 
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Allergie :     Tabac : OH :   Transfusion : 

 

 

 

VACCINS 

 

 

 

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

         

         

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Médecin traitant, spécialistes  et services référents : 

 

 

 

 

PATHOLOGIE AIGUE EN COURS    
         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

germe multi résistant :    escarre : 

 

 

Maladie transmissible décelable ce jour ? 
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BILAN FONCTIONNEL 
 

Etat cognitif : 

 

 

Troubles comportementaux : 

 

 

Humeur :  

 

 

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

 

 

Sommeil : 

 

 

Etat nutritionnel : dénutrition ? 

 

Amaigrissement : 

 

Poids :   Taille : 

 

Albumine :   Préalbumine : 

 

 

Alimentation :  

 

 Prothèses dentaires : 

Régime : 

Fausse route 

SNG 

Gastrostomie 

 

Hydratation:  

 

 orale :  Spontanée ?  Suffisante ? 

  

 Perfusion : 

 

Elimination : 

 

 Continence  

 Sonde urinaire 

 Colostomie 

 

Etat cutané :  

 

lésions suspectes : 

risque escarre : 

  Lésions en cours de soins : 

 

 

Equilibre / Déplacement / Autonomie : 

 

 Risque de chute : 

 Prévention mise en oeuvre 

 : 

 Canne, déambulateur, fauteuil roulant :   Périmètre de déplacement : 
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TRAITEMENT EN COURS  ( à titre indicatif car  la prescription sera jointe lors du transfert) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_____________________________________________________________________________ 

ZONE ALD  : (motif) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Préciser si : 

Oxygène , dialyse, trachéotomie, gastrostomie ? (entourer pour confirmer) 

 

 

 

DEVENIR SOUHAITE ; DEMARCHES EN COURS  

(sortie de SSR, retour domicile, placement temporaire , définitif, …) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATE :     TAMPON ET SIGNATURE 
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