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	APF France handicap
POLE THERESE VOHL

26, rue Jean de Sèze 
53000 LAVAL
Tél : 02.43.59.26.26. – Fax : 02.43.59.26.39
foyer.laval@apf.asso.fr


Association reconnue d'utilité publique

DOSSIER D’admission

· Accueil Temporaire

                             (   Accueil Permanent
                             (   Accueil de Jour

Sections proposées :
(
Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM)
(
Foyer de Vie

(
Maison d’Accueil Spécialisé (MAS)
NOM :

PRENOM :

Ce dossier d’admission se compose de trois parties (administrative, médicale et sociale), veiller à ce que la totalité nous soit adressée afin de pouvoir traiter votre demande. Si votre demande concerne un accueil temporaire et un accueil permanent ne remplir qu’un seul dossier.
Pour tous renseignements, vous pouvez joindre le secrétariat par téléphone ou par mail aux coordonnées indiquées ci-dessus.
1.
DONNEES ADMINISTRATIVES

Nom : 

Prénom : 


Nom de jeune fille : 

Sexe :
(
Féminin
(
Masculin

Adresse : 




Téléphone : 


Date de naissance : 

Lieu de naissance : 


Département du domicile de secours :

(cf Art. 26 du règlement aide sociale du Conseil Général 53)
SITUATION FAMILIALE :


( Célibataire
( Marié(e)
( Vie maritale
( Pacsé(e)


( Veuf(ve)
( Divorcé(e)
( Séparé(e)

CONDITIONS DE VIE ACTUELLE :


( Seul(e)

( Seul(e) avec tierce personne (coordonnées) :


( En famille (composition de la famille : époux, parents, frères, sœurs, enfants)



( En collectivité (coordonnées de la structure) :


COORDONNEES DES PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

MESURE DE PROTECTION :


( Oui
( En cours
( Non


Si oui :


( Tutelle
( Curatelle
( Sauvegarde de justice
( Tutelle aux prestations

Coordonnées de la personne ou de l’organisme exerçant la mesure de protection :

Mail :

Téléphone : 


ORIENTATION DE PLACEMENT :

Notification CDA :



Dates de validité 
du
au


Joindre la notification de la CDA si déjà en votre possession.

Avez-vous fréquenté, dans l’année en cours, d’autres établissements ?
( Oui
( Non

Si oui, merci d’indiquer le nombre de jours déjà effectués et les dates de séjours :


ETUDES ET DIPLOMES :

( N’a jamais été scolarisé(e)
( Aucun diplôme malgré scolarité


( BEPC

( BEP / CAP


( Bac général ou professionnel
( Etudes supérieures (préciser)

DERNIER EMPLOI OCCUPE : 


Exerce actuellement cet emploi : 
( Oui
( Non

NATURE ET MONTANTS DES REVENUS DE LA PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP :
	Natures des ressources
	Oui
	Non
	Montant

	Pension d’invalidité
	
	
	

	Rente Accident du Travail
	
	
	

	Allocation Adultes Handicapés
	
	
	

	Fonds National de Solidarité
	
	
	

	Allocation Compensatrice Tierce Personne
	
	
	

	Autres ressources
	
	
	


MOTIF DE LA DEMANDE : (expliquer en quelques lignes le projet de l’usager au travers de son souhait d’intégrer un établissement temporairement ou de façon permanente)

SOLUTION DE RETOUR A LA FIN DU SEJOUR (lors d’une demande d’accueil temporaire) :


CENTRES D’INTERET :


( Musique
( Peinture
( Musée 
( Danse


( Cinéma
( Télévision
( Lecture
( Collection


( Informatique
( Sciences
( Voyages
( Cuisine


( Sorties conviviales
( Sport (à préciser) 



( Ateliers manuels
( Autres


2.
ORIGINE DU HANDICAP

Diagnostic : 


S’il s’agit d’un accident :


( accident du travail
( accident de la circulation


( accident domestique
( pratique d’un sport


( autre, préciser :


S’il s’agit d’une maladie :


( maladie évolutive
( maladie non évolutive 

( évolution incertaine ou indéterminée

Année de révélation (date du diagnostic ou d’apparition des troubles) :


Diagnostic connu de la famille :
( Oui
( Non

Autres causes éventuelles du handicap :


Très rarement, il arrive qu’existe un cumul de causes de handicaps (ex : Spina + Polio) : dans ce cas, noter ci-dessous cette seconde cause dans l’ordre chronologique (et non en fonction de l’importance relative de chaque cause dans le handicap) : dans l’exemple ci-dessus, noter Spina en « Diagnostic » et Polio en « Autres causes éventuelles du handicap » ; ces diagnostics doivent également figurer sauf exception dans le classement APF France handicap.

NB : Ne pas inscrire ici les déficiences secondaires à l’étiologie du handicap et qui sont recueillies après.

Autre étiologie éventuelle :


3.
DEFICIENCES MOTRICES

Déficience de la mobilité volontaire des membres :


( des 4 membres
( d’un seul membre inférieur
( d’un ou 2 membre(s) supérieur(s)


( des membres inférieurs
( des 2 membres inférieurs
( des 2 membres inférieurs et d’un

et supérieurs du même côté



membre supérieur

Déficience de la succion et/ou de la déglutition :
( Oui
( Non

Déficience de l’élocution et/ou de la phonation (dysarthrie) :
( Oui
( Non

Absence de tout ou partie d’un ou plusieurs membres :
( Oui
( Non

Autres déformations :
( Oui
( Non

Observations :


4.
DEFICIENCES ASSOCIEES

Acuité visuelle :

( Non voyant
( Malvoyant
( Pas de trouble
( Indéterminée 






(ou non évaluable)
Acuité auditive :

( Sourd 
( Malentendant
( Pas de trouble
( Indéterminée 






(ou non évaluable)
Pathologie cardiaque :
( Oui
( Non
( Donnée inconnue

Pathologie respiratoire :

( Oui
( Non
( Donnée inconnue

Trouble trophique/cutané :
( Oui
( Non
( Donnée inconnue

Déficiences intellectuelles :
( Oui
( Non
( Donnée inconnue

Troubles du comportement :
( Oui
( Non
( Donnée inconnue
5.
DEPENDANCE – CAPACITES/INCAPACITES – APPAREILLAGE - AIDES TECHNIQUES 

	Transferts 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Autonome
	Pivot

	
	
	
	
	
	
	
	
	Lève-personne
	Autres

	
	
	Observations : 
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Douche
	 
	 
	 
	 
	 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	Assise
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	Allongée
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	Observations :
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Toilette du visage
	 
	 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	Observations :
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Toilette du corps 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	Observations :
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Habillage - Déshabillage 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	Observations :
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Alimentation
	 
	 
	 
	 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle

	
	
	
	
	
	
	
	
	Aide totale
	Gastrostomie

	
	
	
	
	
	
	
	
	Fausses routes
	Oui
	Non

	
	
	
	
	
	
	
	
	Mixé
	Oui
	Non

	
	
	
	
	
	
	
	
	Epaississant
	Oui
	Non

	
	
	Aides techniques :
	 

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Régimes : 
	
	
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Observations :
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Moyens de déplacement 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	Marche
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle

	
	
	
	Aides techniques
	

	
	
	FRM
	
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	FRE
	
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	Observations :
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Eliminations (avec transfert)
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	Urinaire
	
	
	
	Continent
	Incontinent

	
	
	
	WC
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	
	Bassin/urinal
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	
	Montauban
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	
	Autres
	
	
	
	 

	
	
	Observations : 
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Interventions de prestataires extérieurs (cabinet libéral IDE, SSIAD,…) pour l’accompagnement au quotidien :
( Oui
( Non

Si oui, indiquer leurs coordonnées :

5.
DEPENDANCE …. (suite) 

	Eliminations (avec transfert)
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	Intestinale
	
	
	Continent
	Incontinent

	
	
	
	WC
	
	
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	
	Bassin
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	
	Montauban
	
	Autonome
	Aide partielle
	Aide totale

	
	
	
	Autres
	
	
	
	

	
	
	Observations :
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Habitudes de vie
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Heure de lever :
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	Heure de coucher :
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sieste : 
	Oui
	Non
	A la demande

	
	
	
	
	
	
	
	
	Horaire à préciser :
	 

	
	
	Observations :
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Installation au lit
	 
	 
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Barrières :
	Gauche
	Droite

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Potence
	Matelas spécial

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Sonnette spécifique

	
	
	Observations :
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nuit (sommeil,…)
	 

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Communications et repères
	Lieu d’accueil (domicile ou institution)

	Mémoire :
	 

	Langage et compréhension : 
	 

	Expression verbale :
	 

	Support moyens de communication :
	 

	Orientation dans le temps et l'espace :
	

	 
	

	
	


Autres informations indispensables à la prise en charge :
Appareillage – Orthèse – Prothèse :

Renseignements complémentaires :

Questionnaire rempli par :

Nom :

Fonction ou qualité :


Si lien de parenté, lequel :


Adresse :


Téléphone :

Mail :


Questionnaire rempli en présence de la personne handicapée : 

( Oui
( Non

Signature ou accord du candidat :
Date :

Les informations vous concernant que vous donnez aux travailleurs sociaux que vous rencontrez font l’objet d’un dossier informatisé auquel vous avez accès sur simple demande. Les informations conservées sont destinées aux seuls services de l’APF France handicap.

Conformément à la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’opposition et de rectification.
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	APF France handicap

POLE THERESE VOHL

26, rue Jean de Sèze

53000 LAVAL
Tél : 02.43.59.26.26. – Fax : 02.43.59.26.39

foyer.laval@apf.asso.fr


Association reconnue d'utilité publique

DOSSIER D’ADMISSION
CERTIFICAT DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Ce certificat de renseignements médicaux est confidentiel, 
et doit impérativement être rempli par le médecin traitant de l’intéressé.

	NOM

Sexe


Prénom


Date de naissance


Adresse






1. NATURE DE LA MALADIE OU ACCIDENT PROVOQUANT L’HANDICAP PHYSIQUE :


Maladie héréditaire :
OUI
NON
Sinon date de début :


Maladie congénitale :
OUI
NON

2. HISTOIRE COMPLETE DE LA MALADIE :

Joindre les photocopies des comptes rendus d’hospitalisation, des différents bilans réalisés.

3. TENDANCE EVOLUTIVE :

4. ANTECEDENTS FAMILIAUX :

5. ANTECEDENTS PERSONNELS :

ETAT CLINIQUE ACTUEL
1.
EXAMEN NEUROLOGIQUE

Paralysie :
Flasque :

Spasmodique :


Si paralysie périphérique, indiquer le niveau d’atteinte médullaire :

Troubles moteurs avec importance :

Mouvements anormaux : tremblements, athétose, raideur,…

Troubles de la sensibilité : superficielle, profonde (à détailler)

Troubles cognitifs :
Désorientation temporo-spatiale



Troubles mnésiques



Autres :


Troubles sensoriels :
Audition :



Vue :


Crises d’épilepsie :


Si oui, traitement actuel :


2.
TROUBLES TROPHIQUES

Atrophies :


Escarres : si oui, localisations :


Etat actuel et traitement :


Moyens de prévention :
Matelas :



Coussins :


3.
TROUBLES SPHINCTERIENS

Incontinence anale :
permanente

accidentelle

Stomie


Constipation :
traitement actuel


Incontinence vésicale :
permanente

accidentelle


Mictions par percussions – auto-sondages – sondages ou autres :


Utilisation d’un pénilex :
OUI
NON

Si oui, système de fixation : 


Sonde vésicale à demeure :
OUI
NON

Si oui, rythme de changement de sonde : 


Sonde N°

Quel type :


Lavage de vessie :

OUI
NON

Si oui, fréquence des lavages :


4. ETAT RESPIRATOIRE

Capacité respiratoire :
Normale

Diminuée


Affection respiratoire chronique :


Trachéotomie :
OUI
NON
Ventilation :
OUI
NON

Traitement actuel :


5. ETAT CARDIAQUE

Tension Artérielle :


Troubles du rythme :
OUI
NON
Insuffisance cardiaque :
OUI
NON

Troubles coronariens :
OUI
NON
Artérites des MI :

OUI
NON

6. TROUBLES DES METABOLISMES

Diabète :
OUI
NON
Insulino-dépendant :
OUI
NON
Dyslipidémie :
OUI 
NON

Régime spécifique :


7. ETAT PSYCHIQUE

Normal :
OUI
NON
Troubles liés au handicap :





Troubles indépendants du handicap :





Troubles du comportement :


Séjours en centre spécialisé en psychiatrie : 
OUI
NON

Si oui, dates et lieux :


Diagnostic psychiatrique (joindre photocopies des comptes rendus de séjours) :


Etat actuel :


Traitement :


ETAT GENERAL
Poids :

Taille :


Régime :


Vaccinations :


Allergies :


Groupe sanguin et rhésus :


TRAITEMENT ACTUEL
MEDICAL :


SOINS INFIRMIERS :


KINESITHERAPIE / ERGOTHERAPIE :


AUTRES SUIVIS :


	NOM ET ADRESSE DU MEDECIN

N° de Tél :

	Je soussigné, Docteur 


Certifie que M


Ne présente actuellement aucun signe d’affection contagieuse.

A


Le


Signature :


IMPORTANT :

Prière de joindre sous pli confidentiel à l’intention du médecin de l’établissement, le détail des prescriptions médicales ou comptes rendus médicaux utiles à la prise en charge.
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	APF France handicap

POLE THERESE VOHL

26, rue Jean de Sèze

53000 LAVAL
Tél : 02.43.59.26.26. – Fax : 02.43.59.26.39

foyer.laval@apf.asso.fr


DOSSIER D’ADMISSION

FICHE LIAISON SOCIALE
Nom :

Prénom :


Nom de jeune fille :

Sexe :
(
Féminin
(
Masculin

Adresse :




Téléphone :


Date de naissance :

Lieu de naissance :


Déjà connu(e) de l’APF France handicap depuis :


Déjà connu(e) d’un service social depuis :


Connu(e) à l’occasion de cette demande :


Ambiance et attitude du milieu de vie actuelle ?


L’admission paraît-elle urgente ? 
(
Oui
(
Non

Pourquoi ?


Caractère et comportement du candidat :


Capacité de compréhension :


Capacité à vivre en collectivité :


La personne est-elle en capacité de gérer seule son temps libre ?


A-t-elle besoin d’être accompagnée tout au long de la journée (au sein d’une petite unité par exemple) ?





Réactions habituelles envers son entourage :


EVALUATION SOCIALE
Eléments que l’intervenant(e) social(e) estime important de porter à la connaissance des professionnels de l’établissement pour l’aider à prendre sa décision et mieux accueillir la personne candidate :

Fiche remplie en présence de la personne en situation de handicap :

(
Oui
(
Non

Nom :

Fonction ou qualité :


Adresse :


Téléphone :

Mail : 


Date : le

Signature :

1

