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EHPAD
MANON DES SOURCES

83330 LE BEAUSSET

Date de la demande : ...

Y S S

Civilité : O M [ Mme

NOM A USQEE © .o reretentsnaessreseesesessnassss snssnesasssnessessasssnssessassssessassass e sansss ssnesnass seessesnsessanssnssnssressensnanss

[ (=1 Lo 11 1 NSRRI

Né(e) le : wurnrnnrrrrrerrnnne

Code postal : ..................

.................... ABE ¢ e

TEIEPRNONE(S) ¢ ..ttt et sttt e st et e s et ses e teas et sbebebarsseesen shsseassaseanenbeteteseneanaseaeererens

Consignes particuliéres pour la prise de contact (indiquer par exemple si la personne est

malentendante, ou préciser des horaires d’appel ou de visite) :

Situation :

O marié(e) O veuf(ve)
concubin(e) Nb enfants

[ célibataire [ divorcé(e) [ séparé(e) [ pacsé(e) (I

Vit : O seul(e) O en famille [ avec un conjoint [ avec un enfant

AVEC ENTOUNAEE ([IBNS) & ettt et b ettt e st e et e e et sbe e tebesn et stenestesanssrnene

AVEC ANIMAl A8 COMPAGNIE : .ot ettt ettt et ste e et se et sbe et ba s seebe e bebe s srsebennasesaens

Logement : (1 maison [ appartement/ Etage: ...

Suivi des démarches : [ Contacter la personne elle-méme en priorité

GIRsiconnu : .......

N° sécurité sociale : ..........

1 Contacter la personne ressource

Lien (professionnel, famille, VOISINAZE) : .coucueeeuiireiet ettt ettt et s s s s st saesteaes

[\ [0V TR ==Y s o Ty T

COOPAONNEES : ...ttt ettt e tetett et st et e sbeste sestesste saesestenstesse st aesee shesesten st sebesssenssesseserssnnts sasensbenssestes
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Est-elle désignée comme personne de confiance : [1 Oui

L] Epuisement de I'aidant
EHPAD

] Sortie d’hospitalisation
[ Perte d’autonomie
] Refus de soins

[0 Non

[ Bénéficiaire [ Aidant [ Structure [ Professionnel libéral

NOM PrENOM : ...ttt ettt ettt et ea e st et es st st beabes shesebeenbsente sassenbes sbeseseesbesbeenssenbensreses
FONCHON [ ..o e SEIUCEUIE © ...t
SEIVICEIUNITE ..ottt e e ae et st et ee et ettt ebe st see sae st stasessessessassassatose sae saestastasssossorensensensss sasaons
TEIEPhONE(S) : ..ot MAII(S)  oveeeeeeeee e et

[ Liste d’attente pour une entrée en

I Indisponibilité de I'aidant
I Isolement social
[ Isolement géographique

L] ATAES MEBNGERIES oo ctriee ettt ses st sttt et st sss ses s sessaeset et et st sas sessasasssaessbesssesstsas sersae st sreten st bennns
I oY =L [N =) T TR
[T] SSIAD & woooeoeeeveeveveeesssesssnsesseseees e essssees oo sessss e s essss e sosess e eseees oo
(] SAD e e b b R b bR bR R bR R bbb et s et s e b e
L] HAD oot eee e see e eeeeee e e eeseseee s e e ses e ess e
[] EQUIPE MODIIE & ..t s s e s s
[] Professionnels HHErauX : ... s s e
[ ] AUTIES & oottt sttt e e s st s s s e e b e e bR e
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Prise en charge : (1 PCH [JAAH [ APA [ Caisse de retraite
Si en cours date de lademande : ..........cccoveeeiinenciinnnecnen,
Médecin traitant : [1 Oui [J Non [J Ne sait pas Informé de la demande : [J Oui [J Non [ NSP

[\ Lo Y02 T ad =] 1 Lo 1 1 TR

Mesure de sauvegarde [ ] Oui [] Non [] Ne sait pas
Date de mise en place etdurée : ...........cccoveevrrrnreennn.
Mesure protection juridique : [] Oui [] Non [ Ne sait pas

Type de mesure : [] Curatelle [ Curatelle renforcée [ Tutelle
Date de mise en placeetdurée : ...........cccoecvvvvivireveccenennnne
Habilitation familiale : L] Oui [J Non [ Ne sait pas [] En cours

Nom du mandataire / représentant IEgal : ...............coooieeceeieieeie ettt ssanaenes

L] Privé [ Associatif [J Familial

Mandat de protection future [ Oui [] Non
Directives anticipées ] Oui J Non
Dossier Via Trajectoire renseigné [] Oui [1 Non Sioui, N° dOSSIr .............cooeereereeveererereeeeererereenenes

Hébergement temporaire sur les 6 derniers mois ? L1Oui [INon

[] Hébergement Temporaire [] Hébergement Temporaire Urgence

Le/La bénéficiaire donne son accord pour étre contacté par I’équipe du CRT ?
1 Oui I Non
Le représentant légal et/ou aidant donne son accord pour étre contacté par I'équipe du CRT ?
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[J Oui CINon




	Hébergement temporaire sur les 6 derniers mois ? ☐ Oui ☐ Non

