Gg;’

/% EHPAD
(7 RESIDENCE LES AULNES

PREMIERE DEMANDE D’ACCUEIL
DU RESIDENT

PREMIERES QUESTIONS
DATEGS S [ A
IDENTITE :
Nom st benn s i mnie s Dy PreNomM it st
Nom de jeune fille : ....cooeevrvinviririnerinnnnn
Date de naissance: __/ [ Ljellidenaissance s ey v nnany

SITUATION FAMILIALE :

[1 Marié(e) [] Veuf(ve) (1 Divorcé(e)

[] Séparé(e) [L] Cohabitation [] Célibataire

Nombre d’enfants :
Adresseidutdomicilesivaissteissiaeia st s da BB L s e e L e
Code postal : Vil e i

SITUATION A DOMICILE :

[J Maison  [] Appartement [ Foyer logement [ Hépital [ Structure

[1 Vit seul(e) [1 Accompagné(e)

Adresse (Si autre que celle du domicile) :

Code postal : Vill e e R el e e R e

Netierexerceavanti|airelraites: s o it e i e S e e R e e s e
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ACCUEIL DU FUTUR RESIDENT :

Ouidemande Facelell sl s b e L e R e
M otifidell aidem At e s e e e o B S e e e
Ressenti OU TULUT(8) TASIENTI) t viiricnriiivmn i wssrais st bemimassin bt s s ari de e A oA e st eI A A o

[] Spontané(e)

(] Obligation
RO O 8 RES e e L a8 A e 8 o e o b e s
Avez-vous fait des demandes ailleurs : [ oui

] non

Si Oui, ou :
MESURE DE PROTECTION JUDICIAIRE :
Sauvegarde de justice [ oui O non O encours (date de lademande: __ / _ / )
Tutelle [J oui [ non [ encours (date de lademande: __ /__ / )
Curatelle U oui L non OJ en cours (date de lademande: __/__ / )
Mandat de protection future [J oui [ non
Organisme et / ou nom de la personne en charge de 1a Mesure ...,
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SITUATION MEDICALE :

Rathologies Drincipales s autOn oM s i ol o e e r e o e e T e o e O L T s

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

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

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

Quelles sont vos aides a domicile : [J Conjoint

L1 Famille

LI Infirmiére

SIOUIRCOOr0 0NN E e S st Sl Dl S fenle S ot

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

Disposez-vous de matériels médicaux : L] Lit médicalisé

[J Fauteuil roulant

[ 1 Déambulateur

Sioui : [] Achat

[] Location

DepUistUand e s e e e e e e i e e e

Avant I'entrée, fournir les justificatifs pour le matériel médical ainsi que pour les soins infirmiers

NomaUIm EdeCin  ra e e e e e s e
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Nom de la personne qui vient de faire la démarche @ ...

s L o e L e o T s R N e B N S i R B e

Numéro de téléphone :
Domiellestin/ e fosnia )

Bortablalv wifeto/ne [im /e

o

[] Dossier Payant [] Dossier Aide Sociale

Visite de la résidence :

L1 oul ] NON

Dossier a retournerpourle: /[

Vu par Madame GRAVERle:__ /__ /
ObServatiohser iyt seare i fn e e elidi bonbt oo alsdlicean Rt Wi e s D i e SRR e i

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