!sger

_Ee_pn'r'rgmenrg,l' FOYER D’ACCUEIL MEDICALISE
FOYER DEPARTEMENTAL LANNELONGUE

Mail : fdl@foyerlannelongue.fr

Lannela gu Tél: 05.46.76.22.29 — Fax : 05.46.76.10.84 —

Version du 5 février 2013 PHOTO

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION

Date de 1a demande : ........ceeveeeeeeereeceeeecreneenanes

La demande d’admission concerne :

Un accueil en internat : O
Un accueil en externat ; O

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS CONCERNANT LA PERSONNE CANDIDATE :

IDENTITE

A0 10 o ) 111 11 PR
Sexe : M F

Date de MAISSATICE ¢ .....oooiiiiiiiiiieeieee et e e e e e e e e e et e e e e e e e eennenes
Lieu de MAISSANCE = ........eovviiiiiiiiiieeeee et e et e e e et nns
INAIONALITE ¢ ...t e e e e e e e e e e ee b a e e e eeeaasaaaaanan

MESURE DE PROTECTION

O Oour O NonN O EN COURS O A FAIRE

O TUTELLE O CURATELLE SIMPLE O CURATELLE RENFORCEE

Date du jugement de tutelle :......................... Tribunal de référence :...........................
Nom et adresse du responsable 1égal (mandataire judiciaire)..................c.ccocceeeeni.



NOTIFICATION MDPH

O Oul 0 NoN 0 EN COURS

N de dosSier......cccceveeeieeeenrreennn. Département..........cccveeeeieeiniieeiie e
Date de début de NOtTICAtION. ........ccoiviiiiiiiiiiiiee et
Date de fin de NOtITICATION. ........cooiiiiiiiiiiiii e

Orientation :
La personne dispose t’elle d’une décision d’orientation en FLA.M ? O0Oui O Non
Si non, quelle est la décision d’orientation actuelle ? ...........ccccovvveviieeiiieeiieeeeeee e,

RESSOURCES ACTUELLES :

O Allocation adulte handicapé (AAH)

O Allocation compensatrice (PCH)

O Pension d’invalidité

[ Fonds national de solidarité

D0 AULIES FESSOUICES & ...ttt ettt e et e et e e eteeeae e s e eaaeeetaeeeaseeeaseeeaneas

CAISSE D’ALLOCATIONS FAMILIALES (CAF)

INO @?AllOCALAITE ¢ ..ottt e et e e e e e e e et e e esaeseeaaeeenaas

INOIN €t AATeSSE AU CEIMEIE ¢ ......oovniininieiiiiee et ettt ettt e e et st e s e e s eannaeas

SECURITE SOCIALE

INO de SECUTITE SOCIALE & .o e e e e e e e e e e e e eaaeeenans
NOIM €t AATeSSE A€ 12 CAISSC & ...t e e e

AIDE SOCIALE

Demande de prise en charge par I’aide sociale :
®  DOSSIET AEPOSE 1€ :ueniiieiiiiieiiiiiee et e et
®  ATaMAITIC A8 I .iiiiiiiiiiieiieeieee e ettt e b e e e nnnes
*  Ou au Centre Communal d’Action Sociale de :.........ccceevevieviieiiiiiieeeeeeeen



SITUATION SOCIALE

Situation :
O Célibataire [ Marié(e)
O Divorcé(e) O Veuf(ve)



Parcours antérieur de D’usager (dates, lieux, types d’établissements, motifs des

Mode de vie actuel :

Lieu d’hébergement actuel (famille, institution) : ................c...ccoeiiiiiiiiniii,

Dans le cas d’une prise en charge institutionnelle : [0 Internat [0 Externat

RENSEIGNEMENTS SUR LA VIE QUOTIDIENNE

Soins corporels

La personne se lave : O seule O avec aide partielle O avec aide totale

Comment la toilette se déroule t’elle (plaisir, refus, nécessité d’appareillage...) ? w..........

La personne est—elle énurétique ? 0 Oui O Non [ Rarement
La personne est—elle encoprétique ? 0 Oui O Non [ Rarement

Porte t’elle des protections 1e jour ? 1a nUit 2.......ccceeevvieiieiiiieniieii e

Autres aides techniques ?
La personne s’habille : O seule O avec aide partielle [ avec aide totale

Alimentation

La personne mange : O seule [ avec aide partielle [ avec aide totale

Elle mange : O en morceaux O coupé fin O haché O mixé O liquide
Elle boit : O liquide [ avec un épaississant (eau gélifice...)

A t’elle besoin d’appareillage (sonde naso-gastrique, gastrostomie...) ? i.....cccoeevveeennen..



Est-elle sujette aux fausses routes ? : 0 Oui [ Non [ Rarement

Le temps du repas comporte t’il des particularités ? Lesquelles ? i.....occvvevveiviiieeencnnnnnnn.

REPOS ET SOMMEIL

La personne a t’elle besoin de repos dans 1a journée ?...........ccccevvveevieniiienieniieenieenieeeee.

DOrt-€11€ DIEN 18 TIUIE 2. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeeenanas

S eNdOrt-€11€ TACIIEIMENT 7. .o e e e e e e e e e e eeeaeeeeeeeeaaaeeees

At’elle besoin de SE 1EVET 18 MUIL P..oeevviiiiiiiiiiiiiiieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e eeeeeaeaaeseeees

Comment se comporte t’elle lorsqu’elle se réveille ?
L 7 5 111 SO TURTPPTRTRR
® L@ MATIN. .ottt

HABITUDES
La personne a t’elle des habitudes particulieres, des rituels ou des objets rassurants ?



RENSEIGNEMENTS SUR LE COMPORTEMENT ET LA VIE RELATIONNELLE

MOYENS D’EXPRESSION ET DE COMMUNICATION DE LA PERSONNE

Parvient-elle a se faire comprendre 2...........coovieriiiiienieeiiee e

RESPECT DES REGLES

Comment la personne réagit-elle face a la frustration ?...........ccccooeeveniininiiniiiniceneee

La personne se met-elle facilement en danger ? A t’elle des conduites a risques particulieres
QUE I’ON CONMATE ...ttt ettt e et e e eeetbeeesnaaaeeeensaaeeeeessnsneaaeens



VIE AFFECTIVE

La personne a t’elle des relations affectives ou amoureuses nécessitant un accompagnement
et/ou un aménagement SPECIIIQUE ?.......oevcuiieeiuiiieiieeeiie et et et e e e e aaaeee s

CENTRE D’INTERETS

La personne est-elle a I’aise dans les sorties & I’eXtErieur 2........cceeevvevieeviienieeeeriieeenennn

DEPLACEMENTS / MOTRICITE

Comment la personne se déplace t’elle au quotidien ? Dispose t’elle d’un appareillage

(fauteuil roulant manuel, électrique, canne, déambulateur...).......c.ccoeveeereiiieeniiieeenieeenee,
Y at’il des risques de ChULES ?.....cc.eieiieiiiieiieiieeieee et
Si la personne est en fauteuil, comment effectue t’elle ses transferts ?2..........ccceevvveenneenn.



Comment la personne se repere t’elle dans I’espace :
© A PINEEIICUL 2.ttt ettt sttt

Dossier établi le :
A

Par (M. ou Mme) :
Qualité :

Signature :



X

mparmmmr}r FOYER D’ACCUEIL MEDICALISE
FOYER DEPARTEMENTAL LANNELONGUE

Lﬂnnehniﬁ'e Tél : 05.46.76.22.29 — Fax : 05.46.76.10.84 —

Mail : fdl@foyerlannelongue.fr

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

PIECE A JOINDRE AU DOSSIER SOUS PLI CONFIDENTIEL
ADRESSE AU MEDECIN DE L’ETABLISSEMENT

S’il y en a, joindre dans I’enveloppe dissociée une copie des différents bilans médicaux
(comptes-rendus d’hospitalisations...)



QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

NOM du MEAECIN FEIETEIME : ..ottt e e e e e et eeeeeeeeeeeennnes

Concernant :

NOI 2 oo Prénoms : .....cooovvmmmiiiiiiiiiiieeeee e
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APPAREILLAGE

Pour les déplacements :

Sonde urinaire : O Oui [ Non

Autres :
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TRAITEMENT

Nom du médicament

Matin Midi

Soir

Coucher

Spécialistes qui suivent le patient (dermatologue, ophtalmo, gynécologue, dentiste...) :

DISPOSITIF DE SOINS

S’il y en a un, quel est le dispositif de soins actuel ?

Kinésithérapie : Oui (fréquence...............
Orthophonie : Oui (fréquence..................

Psychomotricité : Oui (fréquence...........c.occvvevieeciienieeiiieieeieeee e

Psychothérapie : Oui (fréquence..............

Ateliers thérapeutiques : Oui (fréquence
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La personne présente t’elle un déficit intellectuel ? 0 Oui O Non
De quelle importance ? Léger Moyen Profond

Présente t’elle des troubles psychiques ou psychiatriques ? 00 Oui O Non
D Joe [0 1S] U ST 4 B 10 I USSR
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