Datedelademande : ....cccooveeveeeeeveeeeeeeeeeeen,

Domicile Partagé
« Résidence Les Courlis »

DOSSIER DE
PRE-INSCRIPTION

NOM :
PRENOM :
] ARZON
”"S\ QUALITE DE VIE
2 RUE DE LA POSTE Téléphone : 02.97.53.73.06 CCAS D’ARZON

56640 ARZON E-mail : accueil.ccas@arzon.fr



-
ETAT-CIVIL DU DEMANDEUR
D N O ettt od 1= 00] 1 TSP PR

NOM A JEBUNE FIlI8 & ..ttt

Date de naiSSance : .........cccoveeeeeeeeeeeeenenes LieU de NAISSANCE : ..ottt

Adresse au MOMENT dE 18 AEMANGAE & .....ouiriiiieie ettt bbb s e e e e e e s s e

Code Postal : .......ccccceeevvnnnes COMMUNE . Tel e

Situation de famille : 1 Marié(e) [ Vie maritale [ Pacsé(e) [ Célibataire [ Veuf(ve)
L] Divorcé(e) [ Séparé(e)

Le demandeur vit: [ Seul(e) (] Avec son conjoint (] En famille (] En établissement

Le demandeur est bénéficiaire de : 1 Aide & domicile (1 Soins infirmiers

Le demandeur est bénéficiaire d’aide financiére du Conseil départemental : [] Oui ] Non

[] AP.A. Aide Personnalisée d’Autonomie (GIR [15 [14 [13 [12)

RESSOURCES

Retraite principale : ] Régime général [] Régime agricole LI AU oo

MONTANE MENSUEBT & ..ttt et et et e et e et e et eee et et e et eeeeeseeesaeeseeesaseeaseeneeeeseeameeeneeeneenseeneeenneesnneeaseenteenneenneennneas

Retraite COMPIEMENTAINE & ...ttt ettt ettt e et s s e b e s s s e e e e e e s

MONTANT MEBNSUEBT © ..ttt et e et e et e et e et e ee et e et et eeeeeeeeesaeesaneeaseeaseenseesseeameeamseenneenseeneeenneesneeaseenteeneeennennnneas

AAULIES TEVEINUS ..ottt e e et et e et e et e et e e eteeeaeeeeeeeseeseeesaeesaeesase e seeaseesseeeeeeemseenneeaseeseeeneeesmsenneeaseeneeenseeneseennnaneenneeneeenes

MONTANT MEBNSUET & ettt ettt e et et e et e et e e et eeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeesaeesaeesaseeaseenseeeeeeaeeeeneeeneeenteeneeeneeenneenaseeaseeneeeneeenneeas

SUIVI MEDICAL

NOM dU MEAECIN TTAITANT ... bbbt
AAGIBSSE .ttt E e E R h R E bbbttt
Code Postal : ......ccoovieericinenn. COMIMUNE et
Tl o s Tl 2 o e

AULIE(S) MEABCIN(S)  evevveerereeseteietet sttt bbb s bbb £ ARt b bt sttt



-
AUXILIAIRES MEDICAUX
D NOM & e Prénom & ..o

AT S S & oottt ettt ettt et ettt eeteeatee ettt et eatteatterteatetateeereeateeateeaee e et e et eanteateeattenterareeateearee et enteearee et et eaneenreenns
Code Postal : ...covvvveeeieeee, COMIMUNE & ettt et ettt et e et e et e et ea e et e eteeeeeeseeeeeeeeeeeeteeeeeesanesnneenneeneeneeeneneees
Tl At e ettt Tl 2 1 e ettt

STITY @ 1BU, NOM @' USAGE ..ottt
AT S S & et ettt et e e e ettt e et et et eeteeeteeeteeee—eeateeatteeteatetateaateeateeateeaeeaetetteateeatee s tereterateeateeateeaeeaeeaereeaneanreeareeaeenes
Code Postal : ...covvvvveveeeen, COMMIUNE & ettt ettt et e et e et e e et e et et e e e teeeeeeeeeeseeesaeeateeateeeeeesaeesnseanseeeeenteeneeeses

Tl I & ettt ettt et ree e Tl MODIIE & ettt et e e e ees

LIEN A8 PAIENEE : ...ttt s bR R ARttt et ettt At et R et R R e e

*Le référent familial est l'interlocuteur privilégié du CCAS pour tout ce qui concerne le suivi administratif du dossier lié a
I'entrée dans le Domicile Partagé. Toute information essentielle, tout document ou tout courrier pouvant intéresser les
proches du locataire seront envoyés exclusivement au référent familial, a charge pour lui d’en assurer la diffusion aux
personnes de son choix.

La désignation du référent familial n'exclut en rien les droits et obligations des proches du locataire en qualité de proches
aidants, tels que définis par l'article L.113-1-3 du code de la famille et de I'action sociale.

Le réferent familial désigné ci-dessus s'engage a délivrer au CCAS les informations essentielles le concernant.
A tout moment, le locataire a la liberté de changer de référent familial. Il en informe par simple lettre le CCAS.

Madame, MONSIEUF ........ccoovmnmrmnmsesisssssssssssss s sssssas demande avec Il'accord de la personne agée
concernée, l'installation dans le domicile partagé dans un délai : L1 immédiat, L1 de 3 mois, L1 de 6 mois, [1 + de
6 mois, et demande 'intervention d’assistant(e)s de vie 24/24h.

Signature



-

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER

[ Certificats médicaux
[ Evaluation médicale (imprimé ci-joint)

[] Certificat médical précisant que la personne est apte a vivre & domicile, en colocation, au sein d'un
domicile partagé

] Photocopie de la notification GIR

COORDONNEES

Domicile Partagé — Résidence « Les Courlis »
2, Allée Er Votenn Vras
56640 ARZON
() 09.67.49.31.23

Pour tout renseignement administratif s’adresser au
CCAS d’Arzon
2, Rue de la Poste
96640 Arzon
(€) 02.97.53.73.06

@ contact.ccas@arzon.fr

Ouvert du Lundi au Vendredi
de 09h00 a 12h30 et de 14h00 a 17h00

Les informations recueillies dans ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) de la mairie
d’Arzon. Le but est de collecter les informations nécessaires a I'ouverture du dossier du futur résident du Domicile partagé «Résidence Les Courlis ».
Ces données seront conservées jusqu’a la résiliation du bail et sont destinées au CCAS de la mairie d’Arzon.

Conformément a la loi « RGPD », vous pouvez exercer votre droit d'acces aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant :
accueil.ccas@arzon.fr


mailto:accueil.ccas@arzon.fr

//DOSSIER DE DEMANDE D'AIDE DEPARTEMENTALE /

CERTIFICAT MEDICAL

A RETOURNER A LADRESSE SUIVANTE : DGISS - DA - SPI
POLE APA - 64 RUE ANITA CONTI - 56 000 VANNES

A REMETTRE AU MEDECIN SOUS PLI CONFIDENTIEL

A LATTENTION DU MEDECIN EVALUATEUR

Docteur,

Votre patient a déposé une demande auprés du Département (APA, aide-ménagere/ portage de repas, dérogation d’age, entrée dans un
dispositif spécifique...).

Pour permettre d’apprécier au mieux ses besoins, je vous invite & compléter cette évaluation médicale et @ la lui remettre sous pli
confidentiel. Ce document est particulierement nécessaire en cas de premiere demande pour connaitre votre patient.

Si vous le souhaitez et pour éviter un retranscription des informations, vous pouvez transmettre la copie du certificat médical que vous
auriez complété pour un dossier d’admission en EHPAD ou pour une demande auprées de la MDPH, ou bien un exirait de votre dossier
médical reprenant les différents items.

Je vous remercie par avance de ce que vous ferez pour votre patient.

Confraternellement Le médecin évaluateur des prestations individuelles

(DIRECTION GENERALE DES INTERVENTIONS SANITAIRES ET SOCIALES)

[ ]Madame [_]Monsieur

Nom d'épouse : Nom de naissance :
Prénom : Date de naissance :
Adresse :

// PATHOLOGIE(S) PRINCIPALE(S) RESPONSABLE(S) DE LA PERTE D'’AUTONOMIE DE VOTRE PATIENT

(précisez la date d‘apparition)

/I AUTRE(S) PATHOLOGIE(S) OU DEFICIENCE(S) ASSOCIEE(S)

Déficience visuelle : [ Joui []non Déficience auditive : [ Joui [ _]non Poche de colostomie : [ Joui [_]non
Sonde urinaire : [Joui []non Fausse(s) route(s) :  [Joui []non Sonde d’alimentation: [Joui [ ]non
Oxygénothérapie : [ _Joui []non

Poids : Taille :

// QUEL TYPE D'AIDE AVEZ-VOUS MIS EN CEUVRE POUR VOTRE PATIENT

[ fauteuil roulant [ ]canne(s) [ ]déambulateur [] kinésithérapie []soins de nursing
[ ] suivi spécialisé : [ Jautre :

// DEPLACEMENTS

Périmétre de marche : []<200m [ ]>@200m
Station debout pénible : [ ]oui [ ]non

/ M DEPARTEMENT DU MORBIHAN // PAGE 1/2




//DOSSIER DE DEMANDE D'AIDE DEPARTEMENTALE /

// TRAITEMENT MEDICAL (ou joindre une copie de la derniére ordonnance)

// VOTRE PATIENT A-T-IL BESOIN DE L'AIDE D'UNE TIERCE PERSONNE OU D'UNE STIMULATION POUR EFFECTUER
LES ACTES DE LA VIE QUOTIDIENNE ?

Commentaire éventuel - précision sur les besoins ou sur le type
TIERCE PERSONNE |  STIMULATION _ ,
d‘infervention
Se lever du lit et/ou se coucher [Joui [Jnon |[Joui []non
Se lever d'une chaise et des WC et s‘asseoir | [_Joui [ Jnon [[Joui []non
Marcher dans son logement [Joui [Jnon [[Joui []non
Faire sa toilette [Joui [(Inon | [Joui  [Jnon
Gérer la propreté de I'élimination [Joui [Jnon [[Joui []non
S’habiller, se déshabiller [ ]oui [Jnon |[Joui []non
Manger [ ]oui [ Jnon [[Joui []non

/I VOTRE PATIENT PEUT-IL REALISER SEUL LES ACTES SUIVANTS ?

Commentaire éventuel - précision sur les besoins ou sur le type
oul NON ) .
d’intervention
Faire les courses ] ]
Faire la cuisine OJ O
Gérer son traitement OJ [l
Gérer son budget O O

/I VOTRE PATIENT PRESENTE-T-IL LES TROUBLES SUIVANTS ?

Commentaire éventuel - précision sur les besoins ou sur le type

o
=
=
o
=

d’intervention

Troubles de la mémoire

Déficit cognitif
Troubles du langage
MMS (si connu) Troubles praxique/gnosique
Désorientation temporelle
............. /30

Désorientation spatiale

Délire/Hallucinations

Troubles du comportement

Agitation, agressivité, cris,
comportementaux désinhibition, déambulation ...

Symptdmes psycho-

Autres (troubles du sommeil,
des conduites alimentaires...)

(I I I R ) (| N
O O |[Oogooid

Appréciation globale sur I'autonomie de votre patient ef, le cas échéant, sur son maintien & domicile :

Date :
Cachet et signature du médecin
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