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DOSSIER DE DEMANDE D’INSCRIPTION
ACCUEIL DE JOUR

POUR DES PERSONNES AGEES ATTEINTES DE LA MALADIE D’ALZHEIMER OU TROUBLES
APPARENTEES

OU POUR DES PERSONNES AGEES ATTEINTES DE HANDICAP PSYCHIQUE

RUE NORBERT SEGARD

59910 BONDUES
Tel : 03.20.25.94.60

Mail : contact@ehpad-bondues.fr

Site ; www.ehpad-bondues.fr
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VOUS SOUHAITEZ FAIRE UNE DEMANDE D’INSCRIPTION
POUR UN ACCOMPAGNEMENT EN ACCUEIL DE JOUR

Nous vous remercions de bien vouloir remplir

» Le dossier administratif (renseignements)

Faire remplir par le médecin traitant

» Le dossier médical comprenant :
e Le dossier médical ;
e Lagrille AGGIR diment complétée et signée ;
e Laderniére ordonnance ;
IMPORTANT : le volet médical doit étre transmis sous pli confidentiel a
[’attention du médecin coordonnateur de I’Accueil de jour

Retourner I’ensemble des 2 dossiers administratif et médical, ainsi que les justificatifs
suivants :

Copie du livret de famille ;

Copie de I’attestation de sécurité sociale ;

Copie de la carte mutuelle ;

Copie de I’avis d’imposition ou de non-imposition ;

Attestation de responsabilité civile ;

Copie du jugement de tutelle ou curatelle s’il y a lieu ;

Copie de la notification d’APA a domicile ;

Copie du plan d’aide APA a domicile.

VVVVVVYY

Le dossier complet est a retourner a /’adresse suivante

EHPAD Albert du Bosquiel
Madame CASTEELE Lydie ou Madame THERAGE Audrey, Infirmiéres
Responsables de I’ Accueil de jour
Rue Norbert Segard
59910 BONDUES

Le dossier peut étre également déposé au secrétariat de la Résidence Albert du Bosquiel,
EHPAD de Bondues.
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DOSSIER ADMINISTRATIF

U Y

Etat civil

10
NOM de JeUNE FIllE & e

PO & o,

DaAtE T NAISSANCE & oottt et e e

LIBU 0B NAISSANCE & ..ottt e e,

N ONA I & oot

AAIESSE ACTURIIE & oo

C0dB POSTAl & L.,

Tl PNONE ..

Situation familiale :

CIMarié(e)
CIDivorcé(e)
CIUnion libre

Régime de protection juridique :

CIVeuf(ve)
CICélibataire

O Tutelle ClCuratelle
COMandataire spéciale ClJugement en cours
OlAucune
NOMDBTIE A’ NTANTS & ..o e e e
Nom/Prénom Lien de parenté Adresse Téléphone domicile
/ qualité / travail / portable
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Sécurité Sociale

Couverture Maladie Universelle (CMU) : [ OUI 1 NON

Mutuelle

O oul & Joindre une photocopie de la carte de mutuelle en cours de
validité

O NON
A e A 16 11S) =3 1 | A

NOM e 1o MUIUEIIE & o e e

Allocations spécifiques

Vous bénéficiez de ’APA a domicile

0 oul & Joindre une copie de la notification d’attribution et du plan d’aide
L1 NON

Vous bénéficiez d’une aide financiére : O OUI LI NON

ST OUILAQUETIE & .o e

Médecin traitant

Tl PNONE . e,

Aides & domicile

+»Aides ménageres : [1 OUI 1 NON
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TlEPNONE & .o
NOMDIE A REUIES & ...ttt e e e e
Fréquence des INterVENTIONS & ... ... . i e e e

% Infirmiéres a domicile : O OUl O NON

PO & o,

Tl PNONE & . e

Fr U & .o et e,

Prise en charge demandée

Date d’entrée souhaitée : ...........ooiiiiiiii e
Nombre de jours de prise en charge par semaine : ....................

Jour(s) de prise en charge souhaité(s) : OL OMaOMeOJ 0OV

Tarifs :

Un tarif hébergement de 26,84 € unique a toutes les personnesaccueillies en journée pleine ;

Un tarif hébergement de 13,42 € unique a toutes les personnesaccueillies en demi-journée sans
repas,de9hal2houde14hail7h;

Un tarif hébergement de 17,12 € unique a toutes les personnesaccueillies en demi-journée avec
repas,de9haldhoude12hail7h.

Dans le cas d’accueil en demi-journée, le transport des usagers n’est pas inclus.
Un tarif dépendance déterminé selon la cotation de votre GIR :

GIR 1&2 :14,59 €

GIR 3&4 :9,26 €

GIR 5&6 : 3,93 €

Y Possibilité de prise en charge par I’APA a domicile (Allocation Personnalisée a I’Autonomie)

Le paiement se fait mensuellement & terme échu. Le mode de réglement privilégié est le
prélevement automatique. Merci de nous fournir un RIB. Possibilité de régler par chéque
bancaire a I’ordre du Trésor Public de Marcq-en-Baroeul.

Signature
Date et/ou Date o

Signature de I’'usager Signature du représentant



Version 1 —Janvier 2017



Version 1 —Janvier 2017

DOSSIER MEDICAL

(A faire remplir impérativement par le médecin traitant et a remettre sous pli confidentiel a I’attention
du médecin coordonnateur de I’accueil de jour)

1
NOM de JeUNE FIllE & .o e

PO & e,
DatE AB NAISSANCE & ottt et e e

Groupe sanguin & ..........cooeeiiinnnn. & Joindre une copie de votre carte de groupe sanguin

& Joindre la derniére prescription

Allergie(s)
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Vaccination(s)

LI Grippe Date .o
O Tétanos Date & o,
O Autres PréciSez : ..ooveeeee e, Date:............

Régime alimentaire

[ Diabétique
[ Sans sel
CIHypocalorique
I Hypercalorique
[J Texture adaptée de type :
o Mixée
o Hachée
o Epaissie

Incontinence
La personne souffre-t-elle d’une incontinence : [ OUI O NON

Si oui, laquelle : O Vésicale O Anale

Autonomie / Dépendance

& Remplir la grille AGGIR ci-aprés par le médecin traitant



personne seule

T sorid pas Tertplies © = Correcternent
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Fiche récapitulative AGGIR

= e © HA 5

( Répense NON ) | Code
8 T C H Code | final

GRILLE AGGIR
Harm et prénom
b Sec.Soc.
Adresse
Héle]le Date de |'évaluation
Ao
Bonrr chaque item, 5 = Spontanernent
cocher les cases  H = Habituellernent
Activités realisées parla | quand les conditions T = Totalement

Activites corporelles, mentales,
daomestiques et sociales.

1. Transferts
2. Deplacemenis a l'intérieur

§. Suivi du iraitement

0, Ménage
10. Alerier

3. Toilette haet [ ] [ [
bas [ [ ][] []

4, Elimination winaie [ ] [ [
secale | | [ []

5. Habillage hat [ [ [0 [
moyen [ | ][] []

bas [ [ ][] []

6. Cuisine OO0
7. Alimentation sesenit || ][] ]
manger [ | [ ][] []

11. Déplacements 4 extérienr | | [ | [ ][]

12. Transporis HiEININ
13. Activités dutemps lbre [ | [ | [ ][]
14. Achats NN
15. Gestion NN

NN L
NN L

NI
NN
HEIn

_LLCCELD L)

Codage inter médiaire

Four chague item cochez les cases
quand les conditions ne sont pas
remplies (reporse MON).

Fuis coder secondairement par A, B
ou C ozelon e nombre d'adwerbes
cochés dars les quatre cases S 3 H.
» Si mucun adverbe n'est coché
codez A

[fait spontanément, totalemendt,
correctement et habtue lleme nfi

= 5 tous les adwerbes =ont
cochés codez C

[nefait pas)

=5l une partie des adwerbes
seulement est cochéa codez B,

Codefinad 5 sous-wariables

= Cohérence ;

- A=A

-CC,CR,BC, CA AC=C;
-AB BA BBE=E

= Orientaion :

-AA= A

-CC,CR, BC, CA AC=C;
- AB, BA BBE=E

= Taoilalte :

-AA= A

-CC=10C;

- Autrez =B

= H=hillage :

- AAs = A

-CCC=0C;

- Autres =B,

= Alirnentation :

-AA= A
-CC,BC,CB=10L;

- Autrez=E

® Eli mination:

A= A

-CC,BC,Ch, AC, CA=C;
- Autres =B

16. Orientation dans te temps | | | | [ ] [ ]
dans I'espace I:' I:' |:| |:|
communication || [ | [ ][]
OO0

17. Cohérence

cornpotternent

N N A o o B

Groupe iISo-ressources
Défini par

le systéme
infarmatique

&-_hh IR 4
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LS 01 RS P s Ut () , docteur en
médecine, certifie avoir examiné ce jour,
L
Faita: ..o

Date : .o

Signature et cachet du médecin traitant

10
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RECUEIL DE VIE

A remettre le 1* jour de I’admission

Histoire de vie

(0] (e o] g 101 (=] [TV PPN
REIIGION 1o
Pratiquée : O OUI 0 NON
Deuils significatifs : Epoux O Année: ...

Enfants O Annee: ...,

Pere O Annee: ...,

Meére O Année: ...,

Autres a Précisez : ........cocevvvnnn.

Annee: ...

Habitudes de vie
Habitation
> Ville O Campagne
»[0  Maison O Appartement
O Autres P CISBZ & et
Actuellement la personne vit :
O Seule
O Avec son conjoint
O Dans sa famille PreCISEZ @ o.vvieiiiee e
O Autres PréCISEZ @ ..ovvniiiiiiee e
La personne est :
O Treés sociable O Plutdt sociable
O Peu sociable O Solitaire

12
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Aime-t-elle partir de chez elle :
O Quelques heures (achats, promenade, etc.)
O 1 journée (chez les enfants, les petits enfants, etc.)

O Quelques jours (vacances, excursions, etc.)

Activités

Cochez ce que la personne avait coutume de faire et entourez ce qu’elle continue a faire

Marcher a I’extérieur O Chanter
Ecouter de la musique (préciser le genre de muSiqUE)..........cooveviiiiiriiiiriinnnnn.
Dessiner O Participer a la vie associative

Aller au restaurant, au théatre, au cinéma

O Mettre la table O Participer ou faire la vaisselle
O Faire & manger, faire son lit O Passer le balai

O Regarder la télévision (précisez le genre d’émission).......................cccc.......
O Lire un livre, le journal O Tricoter

O Coudre O Jouer aux cartes, jeux de société
O Peindre O Bricoler

O Jardiner O S’occuper des plantes

O S’occuper des animaux O Faire la sieste

O

O

O

O

O

Pratiquer un sport (précisez le genre de SPOrt) .........oovvvriiiiiiiiiiiiieeeeeae,

Quels sont les aliments que la personne aime ?

La personne a-t-elle besoin d’aide pour manger : O oul 1 NON

La personne est-elle assistée pour se déplacer : O oul 1 NON

Sioui: [ d'une canne [ d’'un déambulateur [ d’un fauteuil roulant

La personne doit-elle étre assistée pour aller aux toilettes : ] oul LI NON

13
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Informations supplémentaires que vous souhaiteriez nous donner concernant la personne :

14



