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DOSSIER ADMINISTRATIF ET SOCIAL

1. Identité du candidat

NOM & v PrENOM & oo
Date de naissance : .........ccccceeeevennnn. Lieu de naissancCe : ........ccccccvveeeeeeccciineeeeeenn,
SEXE i

Adresse aCtUEIIE & ... e e e e e e e anaes

Si vous étes hospitalisé (e) actuellement, indiquez le nom, le lieu du service et

numéro de téléphone :

2. Situation personnelle

Célibataire [J Marié (e) O[] Divorcé (e) 10  Veuf (ve) 00

Enfants : Nom Prénom Né (e) le



Frere (s) : NOm(S), PrENOM(S) & ..ocveiuieeieeie ettt

Avez-vous des contacts réguliers avec les membres de votre famille (appels
téléphoniques, visites, sorties week-end) ?

P ISz & oeee oo e —————————ttaeaeeeee e e e e e e e e e———————————————————_raaaaas

4. Situation sociale

Vous habitez : 1 [0 dans un logement personnel
71 [0 dans un logement communautaire

'] [0 dans votre famille



Vous étes : 1 O hospitalisé (e)
Si oui, quels sont les référents du service :
MEECIN & oot s
Assistante de Service Social : ........ccceiviiiiiieiiieiens
Cadre de Sante & .......ccoovvveieieeeee e s
INfIrMIEr & e

AULEE e

Vous étes pris en charge : 71 [ dans une structure social et médico-sociale

Si OUI, NOM BL AAIESSE & . ..eeiieiieee et e e e e e e e e e e e e abbeeeeeeeensnneees

Assistante de Service SOCIAl & ...eeeeeeeeeeeee e

O [J dans une autre situation d’hébergement

P OIS EZ & oo i e e eee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e ——e i —————————aataaaaaaaaaraaaaaaa——————

N° d’'immatriculation SEcUNte SOCIAlE : ...........c.eeeeeeeee et eeeeeeeennn

Caisse : 0 P A e
QAN S ..o —————————

0 MG A oot e e e ———————eeaete—————aearer——————————————

QAN S ..ot —————

0 AULIE, Q@ PIrECISEN ...t

AAT S S oo —————

Mutuelle : (Précisez le n° d‘allocataire, le nom de I'organisme, adresse et numéro
dE tEIEPNONE) ..t —————————————————————————————————
Caisse d'Allocations Familiales : (Précisez le n° d'allocataire, la Caisse et le

NUMErO de tEIEPNONE) ......ooueiiiieecee et



Maison Départementale des Personnes Handicapées :

NUMEID MDPH ...ttt ene s
Allocation Adulte Handicapé (A.A.H.) oui [J non [

Date d'attribution AL AH. 1. Expirele : .
Notification maison d’accueil spécialisée attribuée :

e e, Expirele : ..o,

N° carte d'invalidité : .......c...ccoveeeeeiecee, Expirele : i,
AULreS AllOCALIONS & ... .o e

Assistante de service sociale référente (coordonnées) :

Mesure de protection : Cloui [J (Jnon [ [Jen cours [
Si oui : [(Jsauvegarde de justice [J Cltutelle O ] curatelle [
1o o SO SPS

JAe [ U
TElEphone & ......ooevveeeeeeeeeeeee.

5. Histoire personnelle
Parcours de vie, événements importants, établissements fréquentés :



6. Scolarité et apprentissages
NIVEAU SCOIAIINE & oottt e e e e e e e e e e ee e e e e e e eeeenen

7. Conditions de la demande d’admission (motivations et attentes

Signature



DOSSIER MEDICAL

(A faire remplir par le médecin traitant et/ou médecin

psychiatre)

1. Suivi médical
Nom du médecin traitant, adresse, téléphone : ...................c.oooi i,

[ 22T 5 [ o [ Lol | =Y SRRSO OPRPPPRRRRI



2. Hospitalisations

Hospitalisations générales

Hospitalisations en psychiatrie

LICU & e, LICU & e
Date & e Date & e
MOTIf & e MOEIf & e
LICU & e, LICU & e
Date & e, Date & e,
MO & e MO & e
LICU & e, LICU & e
Date & o, Date & e,
MO & e MO & e
LIGU & e, LICU & e
Date & o, Date & e,
MO & e MO & e




CERTIFICAT MEDICAL

A renvoyer sous enveloppe cachetée a I'attention

du médecin psychiatre de la maison d’accueil spécialisée I'EPI

NOM & et ee e PEENOM & oo

S BXE & e Date de NaiSSanCe & ......eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean
Taille : e, PoidS & oo

Tension Artérielle & .vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeen Pulsations @ ......oveveeeeiieieeeenn.

1. Diagnostic de lI'affection principale : ...............cccoi i
Début approximatif des troubles & ...........cooooiii i

2. Type du ou des handicaps

Handicap moteur (appareillage) @ ...
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HanNdiCap SENSOKIEI : ...t e e naee e
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6. Autonomie

Seul

Seul avec
difficulté

Avec aide
partielle

Avec aide
totale

MOBILITE

Marcher, se
déplacer

Activités motricité
fine

ENTRETIEN
PERSONNEL

Se laver

Se vétir

Se dévétir

Assurer I'hygiéne
de I'élimination

Dormir

Se reposer

Prendre ses repas

Boire

COMMUNICATION

Parler

Utiliser les
moyens de
communication

EXIGENCE
GENERALE ET VIE
DE RELATION

S'orienter dans le
temps

S'orienter dans
I'espace

Gérer sa sécurité,
éviter les dangers

Maitriser son
comportement
dans ses relations
a autrui

S’occupe

Se divertir

Troubles sphinctériens :
Urinaires : O Oui
Sioui : O Jour

Fécaux : O Oui

Sioui: O Jour

O Non
O Nuit
O Non
O Nuit

Port de protection : O Oui

O Jour et nuit

O Jour et nuit

[ Non
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7. Cas particuliers
HYPEITENSION & ..ot e e e e e e e e e e s e e e rreereeeeaaaaaes

AlBIGIES & oo e a e e e r e e e e e aanae
DIADELE & .ot
[ [=TaaTo] o] a1 LSRR

AUE S e

8. Calendrier vaccinal (fournir copie du carnet de vaccinations a jour)
0] o TP
Bl G & i a e e e e e e et e e e e ————————————.

T AN & ooviieeeeee ettt ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e ———————attaaaaaaeraaraaaaa————

Tampon et signature du médecin
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PIECES A FOURNIR

Notification d’orientation en Maison d’Accueil Spécialisée par la M.D.P.H.

Photocopie recto-verso de la carte nationale d‘identité en cours de validité.

Photocopie recto-verso de la carte de sécurité sociale.

Photocopie de la carte de mutuelle.

Photocopie de la notification M.D.P.H d'allocation adulte handicapé.

Photocopie de notification d'attribution d‘allocation compensatrice.

Photocopie de la carte d'invalidité.

Bilan biologique datant de moins de 3 mois.

Notification des droits C.A.F.

Photocopie de la mesure de protection.

Photocopie du carnet de vaccinations.

Attestation de responsabilité civile en cours de validité.

WZ7N\Z7N\Z7\I7\7
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