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‘e
CEAS

“TOURS

DEMANDE D’'INSCRIPTION
ACCUEIL DE JOUR

N O & et a e e e bbb s
NOM DE JEUNE FILLE © ..o e
PRENOMS ettt e e e e eeeaneaas
Photo

NE(E) LE © coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, AGE © oo,
A e e e
DEPARTEMENT & Lo e e e et e eaes
ANCIENNE PROFESSION L.t ittt et e e e e e e e e e e ee e
A R E S S . e e e
................................................ S de téléphone...........ccccvvvveeee.COUTEL i
NOM ET ADRESSE DE LA FAMILLE LA PLUS PROCHE @ ... i,
SITUATION FAMILIALE :

Célibataire O En couple O Veuf(ve) O

Divorcé(e) O Concubinage O Séparé O

Nombre d'enfantS:.............covvvennes

CONDITIONS DE VIE :

Maison Appartementd Infirmiere O

Aide ménagere 0O

Kiné O

Assistante socialed Coordonnées : ...........coeveenn...
MOTIE D ENT REE & oottt e et e et e e e e e e e e e et e et et e e e rte e e
REGIME DE PROTECTION : Tutelle O CoOordoNNEES & ..o

Curatelle O Coordonnées . ....ooviiiiiiii
Sauvegardé&l Coordonnées : ....ooveiiiiiii
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NOM DU MEDECIN TRAIT AN T & ottt e e e e e e e e e e e e asre e e eaes

ADRESSE . i NedeTel e,

COUVERTURE SOCIALE :

N Ad'IMMALICUIALION & ...t e e et et e e e et e e et e e e e een e

IS S & it ittt et e

MUTUELLE :© ..., N° D’ADHERENT : ...
ALLOCATION PERSONNALISE D’AUTONOMIE : oul O NON O
TRANSPORT ASSURE PAR : Famille O Autre O

RYTHME DES PRISES EN CHARGE EN ACCUEIL :

Lundi : Matin O Aprés-midid Journéd]
Mardi : Matin O Apres-midid Journédl]
Mercredi : Matin O Aprés-midid Journéd]
Jeudi : Matin O Apres-midid Journédl]
Vendredi : Matin O Aprés-midid Journéd]

GIRAGE A L’'ENTREE :

Je soussigné(e), M......c.ooiviiiiiiiiiiiiieee, , désire m'inscrire sur la liste d’attente de
I’Accueil de Jour de la Maison de Retraite du C.C.AS et m’engage a prévenir I'établissement
si je devais abandonner ma demande.

(Signature de I'intéressé(e) ou du tuteur)
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PERSONNE(S) A CONTACTER

Pour le suivi du dossier
Si vous jugez nécessaire que d’autres personnes qumis-méme soient contactées, merci
d’inscrire leurs coordonnées ci-dessous.

NOMS, PRENOMS, COORDONNEES POSTALES ET TELEPHONIGBJEOURRIEL
(préciser le degré éventuel de parenté)



Page 4 sur 10

) Demande d’entrée
en Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées

FICHE MEDICALE DE PRE-ADMISSION

MEDECIN COORDONNATEUR

Avis

Date Signature

MEDECIN TRAITANT
{si différent de I'évaluateur)

MEDECIN EVALUATEUR

N° de t8l8phone ... N° de t8l8PhoNe .......ccvvvieii e

ELEMENTS ADMINISTRATIFS

SITUATION MAFTTAIE ..o e e e e s e e e e e e e s sr R e e e e ea e s e snre e e e e e s e s ensnrreeeaeeeenan s sres
Patient consentant a I'entrée en EHPAD 1 oui [ ] non [] impossible a évaluer
ALD | oui [ | hon SIOUT, TNOTIT 1 oeeii i e e b e aa e
Motif d’entrée || maintien & domicile difficile

| sortie d'hospitalisation

[] changement de situation

" raisons personnelles

| situation urgente

D = 11 = TP

Maison de Retraite du CCAS de la Vi lle de TOURS,
Direction des Retraités et des Personnes Agées, C.S . 81237 — 37012 TOURS Cedex 1
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ELEMENTS MEDICAUX

Poids Taille "] Dénutrition IMC si CONNU .« e,
Addiction(s} | alcool ] tabac [] AUITE(S) i e
Allergie(s) et intolérance(s) | oui " | non
BT LT T Ly o T L= X
Retentissement
c — @ @
= ) o
Pathologie(s) en cours par appareil E & % %
— | = | w»
1) Neurologique [ oui I non
SO, fAIESIGUEBIIEIG) <o e
Si manifestations neuro psychiques, précisez : L E
| troubles mnésiques LI désorientation temporo-spatiale || confusion
| anxiété [] dépression [] euphorie [] apathie [] agressivité
[] agitation ] opposition [] déshinibition [ déambulation [] prostration
| troubles du langage [] propos incohérents Ll cris [ hallucinations [ délire
?2) Cardio-vasculaire D oui D non
ST UL JANTES)IUEHETS) iiiii it e e LI ]
Pace maker || oui | non
3} Pleuro pulmonaire D oui D non D D D D
SEOUE, FEIRSITUEIHEIS) oo ie i et ee e e es e et et e e e e e
4) Locomoteur [ | oui | non mlinlinlln
SO, FBIIESIIUEIEIS) v et i e e e e e s e e e et e
5) Génito-urinaire D oui D non
SEOUE LS UEHEIS) (vt st it e e e e ey D D D D
si incontinence urinaire || occasionnelle [] permanente
&) Rénal [ oui | non mlinlinln
SE O, FAES)GUEIIEIS) e e it e e e e e e
7} Digestif D oui D non
SEOUE, FAES)GUEIIEIS) e e e i e e e e e e D D D D
si incontinence fécale || occasionnelle [] permanente
8) Endocrinien [ oui "I non
SEOUE, FANES)GUEHEIS) e e e i e e e e e e l:l D D D
9) Hématologique [ ] oui I non mlinlinlln
SEOUE LS UEHEIS) (vt st it e e e e ey
10} Visuel [ | oui | non O]
Auditif [ | oui " | non
i
SE O, FAES)GUEIIEIS) e e it e e e e e e
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ELEMENTS MEDICAUX {SUITE)

Principaux antécédents médicaux - chirurgicaux - psychiatriques

Traitements et soins actuels

> Traitement en cours {(nom-posologie-voie d’administration)

> Traitement{s) dispensé(s) en structure sanitaire

[] dialyse | transfusion [] chimiothérapie ] radiothérapie [] autre(s) cooveinenne,

> Isolement nécessaire [] ouli L] non
si oui précisez la(les) raison(s) || bactérie multirésistante [] autre(s)
> Soins en cours, matériel et aides techniques

pansement(s) [ ] ulcére(s) [ | escarrels) [ ] plaie(s)

1ocalisationN(S) i e e

D STOMIB(S) OGN ST OIIIS) G FTHOT1S) tvuriversrinreninsissir s et e s et s e s ey e e re e ey e e re e e r e e re i ee o a s ee ae e e re e r e eerreen
[] SONAE(S)  JOCAISAUCIIS) G TTIOHTS) ciii it it s ittt ie ettt s e s esah se b e e et e e e s e e e sb st e sa e s b se e s a e e et s e e e b e esbaes

| trachéotomie

[] oxygénothérapie [ | 24n/24 || discontinue
D kinésithérapie D orthophonie D 10 (=1 =) T
L] orthése(s) ou prothése(s) récisaz afles)GUElErs) i

D canne(s) D déambulateur D fauteuil roulant D



ACTIVITES :
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AVANT

MAINTENANT

LECTURE

BRICOLAGE

JARDINAGE

TRICOT

COUTURE

CUISINE

MENAGE

CARTES

JEUX DE SOCIETE

ACTUALITE
T.V/JOURNAL

AUTRES

MUSIQUE

CHANT

CINEMA

PEINTURE

DANSE

PROMENADES
(préciser) :

AUTRES :

ATTACHEMENT PARTICULIER :

-PERSONNES :
-ANIMAUX :
-OBJET :




Au cours des 7 derniers jours :

Nom et Prénom du PAtIENT & c.occeceeeeee et st st e s bt ene

Fréquence
1-Déambule
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0

2

3

4

2-S’habille, se déshabille

3-Crache (y compris au cours des repas)

4-Jure, parle grossiérement

5- recherche constante d’attention ou d’aide

6-Répete des questions, des phrases

7-Donne des coups (y compris a soi-méme)

8-Donne des coups de pied

9-Cherche a saisir

10-Bouscule

11-Lance des objets

12-Emet des bruits bizarres (rires bizarres ou pleurs)

13-Pousse des hurlements

14-Mord

15-Griffe

16-Essaie d’aller ailleurs (fugues)

17-Tombe volontairement

18-Se plaint

19-Est opposant

20-Mange/boit des produits non comestibles

21-Se blesse ou blesse les autres

22-Manipulation non conforme des objets

23-Cache les objets

24-Amasse les objets

25-Déchire les affaires

26-Attitude répétitives

27-Fait des avances sexuelles verbales

28-Fait des avances sexuelles ou physiquement

29-Agitation généralité

Cotation de la fréquente des 7 jours précédents :

0- Non évaluable

1- Jamais

2-  Moins d’une fois par semaine
3-  Une a deux fois par semaine
4-  Plus de deux fois par semaine
5- Une a deux fois par jour

6- Plusieurs fois par jour

7- Plusieurs fois par heure
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Grille AGGIR
(a compléter par le médecin traitant)

NOM : Prénom :
Date de naissance :
Autonomie
EVALUATION Fait seul totalement, habituellement,
DE LA DEPENDANCE correctement et spontanément.......... A

Fait partiellement............................ B
Nefait pas........ccoovvviieiiiiiiiie e, C
A B C

Cohérence
Converser et/ou se comporter de fagon
logique et sensée

Orientation
Se repérer dans le temps, les moments
de la journée et les lieux

Toilette
Assurer son hygiéne corporelle (sauf le dos)

Haut

Bas

Habillage

S'habiller, se déshabiller Haut

Boutonner, agrafer
Moyen

Bas

Alimentation

Se servir

Manger les aliments préparés

Elimination

Urinaire

Fécale

Transfert

Se lever, se coucher, s'asseoir

Déplacement a l'intérieur

Canne, déambulateur, fauteuil roulant
(rayer la mention inutile)

NOM du médecin évaluateur :

GROUPE GIR
(cadre réservé a
Date : 'administration)
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GGAS

&
TOURS LISTE DES PIECES A FOURNIR

1) COPIES:

* de l'intégralité du/des livret(s) de famille
ou de la piece d’'identité, pour les célibataires O

* de l'attestation dssuré Social O
(et non pas de la copie de la carte vitale)

» de la cartéMutuelle O

« de 'ordonnance justifiant le traitement en coairssi que les
renouvellements O

* de I'attestation responsabilité civile individlgeVie privée en courd

ets’ilyalieu:
 du jJugement de protection juridique O
« des notifications Allocation Personnalisée d'@dnamie O

2) DOCUMENTS COMPLETES a glisser dans le dossier d’admission :

* Demande d’inscription signée O
* Fiche de renseignements medicaux (a retourner gocacheté) O

* Grille d’évaluation de la dépendance O



