EHPAD « LES BLEUETS » vy Moncoutant
CCAS MONCOUTANT SUR SEVRE #1 3Sevre

! Réserve établissement :

DOSSIER D'INSCRIPTION

Unité pour Personnes Handicapées Vieillissantes  Q

Cachet de I'établissement s'il y a lieu :

La personne est-elle informée de cette démarche O oui O non

Visite de I'établissement souhaitée O oui O non

Dossier a remplir par les aidants, familles, intervenants libéraux et du domicile, équipe
pluridisciplinaire...

Notification CDAPH :

La personne a-t-elle une orientation UPHV O oui O non

Date d'échéance : .....cccccovvvveveevvenneenn
Numéro de dossier MDPH : .....oooovviveeveeeeeeeeresasenm

ETABLISSEMENT PUBLIC HABILITE A L'AIDE SOCIALE
ACCUEIL PERMANENT
1, place des Passereaux - 79320 MONCOUTANT SUR SEVRE
Tél. 05497261 60 Fax 05 49 74 24 20 - Email : accueil@bleuets79.fr



EHPAD « LES BLEUETS » # Z» Moncoutant
CCAS MONCOUTANT SUR SEVRE /A‘ aSevre

Liell e ViE ACEIEL «.ouiiiissiuismenssnessussrssnssess sssassssnsssssssssesassesaseensasserssresmasssstsssasssrass sosmssvons
Profession .cessmamsss Date de la cessation d'activité.......oerreeerenne.

Situation matrimoniale: Marié(e) O Célibataire 0 Divorcé(e) O

Veuf(ve) O Enfants: Ooui Onon nombre...
PERSONNES A PREVENIR

|\\[s] s s WO Prénom.. s
Lien de parenté ..........cc........

P L0 | LT O
= O Adresse

o 0T | |

|11 [0) 1 s PO Prénom... s
Lien de parenté ..................

P14 | o O
=) DO Adresse

J00T: | | R

|\ [0} o's PO Prénom.... .
Lien de parenté .................

AT OSSO sssisisicsisssisioesssssrnrmemrsrromommmerneesersmasermansesststs
i Adresse

0 o1 1 | R

ETABLISSEMENT PUBLIC HABILITE A L'AIDE SOCIALE
ACCUEIL PERMANENT
1, place des Passereaux - 79320 MONCOUTANT SUR SEVRE



EHPAD « LES BLEUETS » /t Moncoutant

CCAS MONCOUTANT SUR SEVRE * 2Sevre
MESURE DE PROTECTION : 0 oui O non
sioui O sauvegarde O curatelle renforcée O curatelle O tutelle
Jugement en date du.......cceeueneeee.

Prénemy s
Lien de parenté éventuel ..................
AT @B vussevissssimsmmsomssismiessssass s S AN
1 S —
S . O
Mail
Caisse complémentaire.. ... eeeesssreesssmssssnnns
Affection Longue Durée (prise en charge a 100%) : O oui O non

Date de prise en charge : du

COORDONNEES DU MEI

ETABLISSEMENT PUBLIC HABILITE A L'AIDE SOCIALE
ACCUEIL PERMANENT
1, place des Passereaux - 79320 MONCOUTANT SUR SEVRE
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CCAS MONCOUTANT SUR SEVRE /771 3Sevre
AUTONOMIE
TROUBLES SENSORIELS
Au niveau de la vue O oui O non
st ol AP el AR e oo TSR SR RS
Au niveau de I’ouie O oui O non
sioul, APPAreillage. ..ot
COMMUNICATION
Expression Langage parlé O oui O non
Langage non verbal O oui O non
Ecrite O oui O non
OULILS = et e et e e e st e e et eeea e e e e e e an e e e e e e eranaesreeetseeenaeeenees
Compréhension : En adéquation Ooui Onon
Difficile Qoui Onon
P CISET .ttt et e e e e e e et st e et e e e et e e e neaeanrteetaeeenrtenraeeannen

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

Moyens de communication :

Sonnette Ooui Onon Téléphone Ooui Onon
AULIE & L s
ORIENTATION
Dans le temps Ooui Onon
Dans l'espace Ooui Onon

ETABLISSEMENT PUBLIC HABILITE A L'AIDE SOCIALE
ACCUEIL PERMANENT
1, place des Passereaux - 79320 MONCOUTANT SUR SEVRE
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CCAS MONCOUTANT SUR SEVRE | aSevre
ELIMINATION
Continence urinaire diurne Ooui Onon
nocturne Ooui Onon
Continence fécale diurne QOoui Onon
nocturne Ooui Onon
PIECISEI ...viiietietieeteet ettt ettt e et et e e e e e e et
MOBILISATION
Se lever / se coucher seul(e) Ooui Onon
avec surveillance Ooui Onon
avec aide Ooui Onon
PIBCISEI 1ot e e e e e e et
Marcher seul(e) Ooui Onon
avec surveillance Ooui Onon
avec aide Ooui Onon
PrECISEI et T
Utilisation d'un fauteuil Ooui Onon
Si oui seul(e)Ooui O non
avec surveillance Qoui Onon
avec aide Ooui Onon
Typede TaEUIl i eiiiimimenserscanansssnssmansnspsmsmmsensasesasssmmsnsaserrensansos
est-il personnel ? Ooui Onon

Se déplacer

dans son lieu de vie Ooui O non
a |'extérieur (seul(e)) Ooui Onon
i e £

ETABLISSEMENT PUBLIC HABILITE A L'AIDE SOCIALE
ACCUEIL PERMANENT
1, place des Passereaux - 79320 MONCOUTANT SUR SEVRE
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CCAS MONCOUTANT SUR SEVRE /77" 2Sevre

HYGIENE
Toilette seul(e) Ooui Onon
avec surveillance Ooui Onon
avec aide Ooui Onon
Habillage seul(e) Ooui Onon
surveillance Ooui O non
avec aide Ooui Onon
ALIMENTATION
Mange seul(e) Ooui Onon
aide partielle Ooui O non
aide totale Ooui Onon
PIECISET ...ttt et e st e e e eeeeeeseeeeen e e ee e eeaneeeenneas

Sonde de gastrostomie Ooui Onon
Régime Ooui Onon
PrECISET .vvveieeeeeiees ettt ettt et et e e e e e ettt e e e e e eeeeeeeeaaanneteeeeeaesaannrreeererns
Texture alimentaire normale Ooui Onon

Hachée Ooui Onon

mixée Ooui Onon
Appareillage dentaire Ooui Onon
Allergie(s) alimentaire(s) Ooui Onon
PLECISET «.veveerieieieeee e eee ettt et e e e st e e e e e e e e e et e eeeee e e eeneeee e e e e e ae et e e e e e e e et eeeeaananns

ETABLISSEMENT PUBLIC HABILITE A L'AIDE SOCIALE
ACCUEIL PERMANENT
1, place des Passereaux - 79320 MONCOUTANT SUR SEVRE
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SOMMEIL - REPOS

Heure lever: ...........
Heure coucher : ............
Sieste Ooui Onon

AUTRES RENSEIGNEMENTS
La personne fume-t-elle ? Ooui Onon

5i gui, quantité parjour. e

Un accompagnement est-il nécessaire ? Ooui Onon
TP YOI wonsinsimsiiionssn o esssss it asas 44548444 brmmamanape spAss ma s eoea AR SRS EA AR AR 2 A SRS SRR
La personne a I'habitude de consommer de I'alcool ? Ooui Onon
PREGIERE wovusmsssansmsssomsisssummossmssosssissoss s s TS AR A s P

COMPORTEMENT

Repli sur soi Ooui Onon

Auto-agressivité Ooui Onon

Agressivité vis a vis des autres Ooui Onon

Adaptation au groupe possible Ooui Onon

L (cT0 T OO
Risque de fugue Ooui Onon

Risque d'errance Ooui Onon

ETABLISSEMENT PUBLIC HABILITE A L'AIDE SOCIALE
ACCUEIL PERMANENT
1, place des Passereaux - 79320 MONCOUTANT SUR SEVRE



A COMPLETER PAR LE MEDECIN

DOSSIER MEDICAL A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL A L’ETABLISSEMENT
(4 PAGES)

Personne concernée par 'hébergement ou l'accueil Demande urgente OUI [J NON CJ
Civilité :  Monsieur [J Madame [J

Nom d'usage
Nom de naissance
Prénom(s)

Date de naissance LI I | | I | I ’

Médecin gui renseigne le dossier
Nom —prénom :

Adresse :

N° de téléphone :

Contexte de la demande (cocher la mention utile)

Soutien a domicile difficile* (]

Sortie d'hospitalisation (MCO, SSR, psychiatrie) [J, le cas échéant indiguez la date de sortie:
Changement d’établissement (J

La personne concernée est-elle actuellement hospitalisée OUI (0 NON O
Si oui, dans guel service ?

La personne a-t-elle rédigé des directives anticipées? ? OUI 0 NON O

Un médecin traitant a-t-il été désigné?:0UId0 NON O

Coordonnées du médecin traitant (si différent du médecin gui renseigne le dossier)

Nom - Prénom
Adresse - N° Voie,
rue, boulevard

Code postal | [ | Commune/ville I

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable - - - -

Adresse email @

Le futur résident est-il suivi par un médecin spécialiste (gériatre, psychiatre, neurologue, etc.) ? : OUI 0 NON O
Coordonnées du médecin spécialiste :

! Problématiques financiéres ; sociales ; isolement ; logement inadapté ; rapprochement familial ou amical ; évolution de I'état de santé ; etc.
2 Décret n* 2016-1067 du 3 aolt 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n® 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des
malades et des personnes en fin de vie / https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-03/da_professionnels v11 actualisation.pdf



Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques Pathologies actuelles et état de santé®

AD:ould wnonO

Traitements en cours ou joindre les ordonnances (si ordonnances jointes il n’est pas nécessaire de remplir le cadre).

. . Amaigrissement
Taille P . ;
TS récent? Oui | Non

Conduite Déficiences Rééducation
addictive Oui | Non sensorielles? Oui | Non Oui | Non
Si OUI, précisez laquelle : Si OUI, précisez Si QUI, précisez

laquelle : laquelle :

- visuelle; - Kinésithérapie

- auditive - Orthophonie

X = gustative - Autre

Si OUI, précisez si elle est en - olfactive (precisez) :
cours de sevrage - vestibulaire
ouid - tactile
NON [

Risgue de chute Risque de fausse

Oui | Non Soins palliatifs Oui Non
route

Oui | Non

! Falre figurer les hospitalisations sur les 3 derniers mois,

Perte de poids : 2 5 % en 1 mois, ou 2 10 % en 6 mois (HAS 2007).

! Déficience visuelle ; déficience auditive ; déficience gustative; déficience olfactive ; déficience vestibulaire ; déficience tactile (Repérage des déficiences
sensorielles et accompagnement des personnes qui en sont atteintes dans les établissements pour personnes agées - Volet EHPAD — HAS 2016).



IOui Non |

Allergies

si oui, précisez :

Oui I Non
Ne sait pas

Portage de bactérie
multi résistante

si oui, précisez :

date du dernier prélévement :

Données sur I'autonomie A' | B? € Symptdmes Oui | Non
comportementaux et psychologiques’
Transferts (se Idées délirantes
lever, s’asseoir,
se coucher)
Déplacement Alintérieur Hallucinations
A l'extérieur Agitation, agressivité
Toilette Haut Dépression, dysphorie
Bas Anxiété
Exaltation de I'’humeur/dysphorie
Elimination Urinaire Apathie, indifférence
Fécale Désinhibition
Habillage Haut Irritabilité/Instabilité de I'hnumeur
Moyen Comportement moteur aberrant :
- déambulations
pathologiques
- gestesincessants
- risque de sorties non
accompagnées
Bas Troubles du sommeil
Alimentation Se servir Troubles de I'appétit
Manger
Alerter
Orientation Temps Appareillages Oui | Non
Espace Fauteuil roulant
Cohérence Communication Lit médicalisé
Comportement Matelas anti-escarres
Déambulateur / canne
Orthése
Prothése (dont prothése dentaire)
Soins techniques Oui | Non Pacemaker
Autres (précisez) :
Oxygénothérapie
- Continue
- Non continue Pansements ou soins cutanés Oui | Non

Sondes d'alimentation

- Soins d'ulcére

Sondes trachéotomie

- Soins d'escarres

Sonde urinaire

Localisation :

! A =Tfait seul les actes quotidiens : spontanément, et totalement, et habituellement, et correctement.
2 B = fait partiellement : non spontanément, et/ou partiellement, et/ou non habituellement, et/ou non correctement.

' C = ne fait pas : ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement.
hallucinations ; agitation/agressivité ; dépression/dysphorie ; anxiété ; exaltation de Phumeur/dysphorie ; apathie/indifférence
désinhibition ; irritabilité/Instabilité de ’humeur ; comportement moteur aberrant ; sommeil ; appétit. (HAS - Inventaire neuropsychiatrigue).

4 |dées délirantes ;



Gastrostomie Stade :

Colostomie Durée du soin :

Urétérostomie Type de pansement {préciser) :

Appareillage ventilatoire/
ventilation non-invasive (VNI)

Chambre implantable / PICC Line

Dialyse péritonéale

Pompe {morphine, insuline, ...)

Commentaires (MMS, évaluation gérontologique, etc.) et recommandations éventuelles (contexte, aspects

cognitifs, etc.)

Parcours institutionnels : (Merci de préciser dates et lieux)

Signature, date et cachet du médecin




