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DOSSIER DE DEMANDE D'ADMISSION
EN ETABLISSEMENT D'HEBERGEMENT
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES

ARTICLE D. 312-155-1 DU CODE DE L 'ACTION SOCIALE ET DES FAMILLES

HOPITAL de NUITS-SAINT-GEORGES

6, rue Henri Challand - BP 30089 - 21703 NUITS-SAINT-GEORGES CEDEX
Tél. : 03 8062 67 70 - Fax : 03 80 62 67 71
e.mail : hopital.nuits@wanadoo.fr




INFORMATIONS IMPORTANTES A LIRE ATTENTIVEMENT

La personne sollicitant une entrée en EHPAD doit adresser un dossier aux établissements de

son choix.

Ce dossier est &4 remplir en un seul exemplaire et & photocopier en fonction du nombre

d'établissements auprés desquels la personne souhaite entrer.

Ce dossier comprend :

° Un volet administratif (4 pages) renseigné par la personne concemnée ou toute personne habilitée
pour le faire (travailleur social, famille, etc.)

° Un volet médical (2 pages), daté et signé du médecin traitant ou d'un autre médecin, a mettre sous
pli confidentiel, qui permet notamment au médecin coordonnateur exergant dans ['établissement
d'émettre un avis circonstancié sur la capacité de I'EHPAD a prendre en charge la personne au vu

du niveau de médicalisation de I'établissement.

Ce dossier ne vaut que pour une inscription sur une liste d'attente et son dépdt ne vaut en
p p

aucun cas admission.

Ce dossier doit étre accompagné de la photocopie des piéces justificatives suivantes :

° le dernier avis d'imposition ou de non imposition,

¢ les justificatifs des pensions.

Au moment de lentrée en établissement, un certain nombre de piéces justificatives

complémentaires sera demandé.

NB : pour tout renseignement complémentaire (habilitation & I'aide sociale, tarifs des établissements, attribution de
I'allocation personnalisée d'autonomie), il convient de contacter le Conseil Général de votre département. Si

I'établissement se trouve dans un autre département, il convient de contacter le Conseil Général de ce département.




DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT (3 pages)

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE
Civilite : Monsieur [ ] Madame [ ]

Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y a lieu du nom d’usage)

Prénom(s) | J

Datedenaissancel | I | I | | | |

Lieu de naissance ‘ I Pays ou département |

N°dimmatriculation | | | | | | | | | [ | | | | | |

ADRESSE
N° Voie, rue, boulevard I I

Code postal | | Commune/Ville |

Téléphone fixe = - = - Téléphone portable - = - =

Adresse email

SITUATION FAMILIALE
Célibataire [ Vit maritalement [ ]  Pacsé(e) [] Marié(e) (] Veuf(ve) [] Separé(e) [] Divorcé(e) ]

Nombre d'enfant(s) I:l

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE oul [:I NON [:]EHCOUFS D
Sioui, laquelle : Tutelle  [] Curatelle [] Sauvegarde de justice [ ] Mandat de protection future  [_]

‘| CONTEXTE DE LA DEMANDE D'ADMISSION (Par exemple, événement familial récent, déces du conjoint ...) :

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL'
Civilité Monsieur [] Madame [

Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y a lieu du nom d‘usage)

Prénom(s) |

Datedenaissancel | | ] I | | | |

Lieu de naissance | | Pays [

ADRESSE
N° Voie, rue, boulevard | l

Code postal ] Commune/Ville | |

Telephone fixe - - - - Téléphone portable - - 2 =

Adresse email

1 Encas de mesure de protection juridique




PERSONNE DE CONFIANCE '

Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée : OUl ] NON []

Sioul:

Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y a lieu du nom d’usage)

Prénom(s) | |
ADRESSE

N° Voie, rue, boulevard [ |
Code postal | Commune/Ville | |
Télephone fixe ___ - - - - Teléphone portable - - - -

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée

DEMANDE

Type d’hébergement/accompagnement recherché : Hébergement permanent  [_] Hébergement temporaire []

Accueil couple souhaité OUI  [] NON ]
Durée du séjour pour I'nébergement temporaire

Situation de la personne concernée a la date de la demande :

2
Domicile  [] Chez enfant/Proche [] Logement foyer [ ] EHPAD [] Hopital [] SSIAD/SAD [] Accueildejour [ ]

Autre (préciser)

Dans tous les cas préciser le nom
de I'établissement ou du service

La personne concernée est-elle informée de la demande ? oul [ NON [
La personne concernée est-elle consentante (a la demande) 7 OUl [ ] NON
Dans le cas ot la personne concernée ne remplit pas elle-méme le document, le consentement éclairé n'a pu étre recueilli \:|

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

La personne concernée elle-méme  OUl [] NON  []

Sice n'est pas le cas, autre personne a contacter
Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y a lieu du nom d’usage)

Prenom(s) L |

ADRESSE
N° Voie, rue, boulevard | |

Code postal | | Commune/Ville | |

Téléphone fixe ® - £ Z Télephone portable - - - -

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée L

TPersonne désignée conformément a I'article L. 1111-6 du code de la santé publique
2 SSIAD/SAD : service de soins infirmiers a domicile / service d'aide a domicile



COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE (SUITE)

Autre personne a contacter?

Nom de famille (de naissance)
(suivi, s'il y a lieu du nom d’usage)

Prénom(s) | |

ADRESSE
N°® Voie, rue, boulevard | |

Code postal I I Commune/Ville |

Telephane fixe - - - - Teléphone portable & " = -

Adresse email

Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée L

ASPECTS FINANCIERS

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour 7 Seule [] Avec I'aide d'un ou plusieurs tiers  [_]
Aide sociale a I'nebergement  OUl  [[] NON  [] Demande en cours envisagée [ ]
Allocation logement (APL/ALS) OUl  [[] NON  [] Demande en cours envisagée [ ]

Allocation personnalisée d'autonomie® OUl [J NON [] Demandeen coursenvisagee [ ]
Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne oul [J NON []
COMMENTAIRES

DATE D'ENTREE SOUHAITEE: IMMEDIAT [] DANSLES6MOIS [] ECHEANCE PLUS LOINTAINE [
DATE D'ENTREE SOUHAITEE EN HEBERGEMENT TEMPORAIRE: _ / /

Date de lademande : __ / o,
Signature de la personne concernée
ou de son représentant légal

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses
faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification aux informations vous concernant auprés de
I'établissement auquel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouvez également, pour des motifs
légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

* Dans certains établissements, I'APA, qui a vocation a prendre en charge le tarif dépendance, est versée directement aux établissements. Dans ce cas de figure, il n'y
a pas de demande a realiser. Pour plus d'informations, il convient de prendre contact auprés du conseil général ou de I'établissement souhaité.
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ENGAGEMENT A PAYER
DU RESIDENT

A remplir obligatoirement

Le résident :
J€ SOUSSIZNE(E) ML / IMIME ..vveiiiiiceeteeee ettt ettt ettt ettt et e e e e e et e e eneeseaeens
m’engage a régler mensuellement mes frais de séjour dans I’Etablissement.

Le représentant légal (tuteur, curateur, AUtres........oeeeeenees T —— )¢
J& SOUSSIZNE(E) M. / MIMIE ...ttt ettt ettt ettt e et e e e e ene e eeesene 5
représentant 1€gal de M. / MIME.......o.iiiiiiiiiiiiceieei ettt et et ;

m’engage A régler mensuellement ses frais de séjour dans I’Etablissement.

Date L .. Signature :

ENGAGEMENT A PAYER
DES OBLIGES ALIMENTAIRES

Personnes tenues a [’obligation alimentaires selon le code civil :

Article 205 : « les enfants doivent des aliments a leurs pére et mére ou autres ascendants qui sont dans le besoin »

Article 206 : « Les gendres et belles-filles doivent également, et dans les mémes circonstances, des aliments a leur beau-pére
et belle-mére, mais cette obligation cesse lorsque celui des époux qui produisait 'affinité et les enfants issus de son union avec
l'autre époux sont décédés. »

Dans le cas ou les frais de séjours du résident ne sont pas susceptibles d’étre pris en charge soit par le
resident lui-méme, soit par les services de l’aide sociale, les enfants souscrivent un engagement
d’acquitter les frais de séjour.

Nom et prénom de tous les enfants Adresse Téléphone Date et signature

atteste avoir pris connaissance de mon obligation alimentaire et m’engage a verser le montant des
frais de séjour en cas de défaillance ou d’insuffisance de ressources de mon parent.
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