Louis Jouannin

MENETOU-SALON

o V 2025-09/4.0

Dossier d’Entrée

RESIDENCE AUTONOMIE LOUIS
JOUANNIN

16 Rue du foyer logements - 18510 - Menetou-Salon / 02.48.64.80.98

(O HEBERGEMENT PERMANENT / Date d’'€ntrée .......ccccoeeerrerereneneneneneeneeeereseseseseseenene
(O HEBERGEMENT TEMPORAIRE / Date d'entrée ...

Date de départ prévue .........cceeeeeeceevveceevveveeveenenn.

Prestations: T1 O T2 0 /Meublé @ Non meublé O / Entretien du logement 01

Blanchisserie & / Petit Déjeuner & Déjeuner 0 Diner 0
M. OU MIMIE ..ottt ettt sttt e st et e st e saessa e sae st e sae s e e sa st e saa et e saessessasssesseensassesssassaenses
ATESSE .ovenieieierierieriestesesteste st e stestesteste st esse st e st essesaessessesbesbessessessessessessassesessassestessensentensensensensansenes
Code Postal .....cccccvvevevererercerennnene VIILE ettt sa e
TEIEPhONE : ..o,
Date de dépot de la demande .......cceeveeveeiecienienienienenienecececeeee e
Date d’entrée souhaitée .........cccceveverenenenenenenenenennens
Demande d’'inscription dépoSEe Par .......ccceeeeceeereeceeeieeceeereeceeeeeneeenes en qualité de ...................
Personne a joindre pour 1€ Suivi dtl dOSSIET ......ecveieieieieieeeieeeeeeeeeeee e e e s s e eaeseaeaeneas
ATESSE ittt ettt sttt st ettt et st e e et et e st et e be e e aa st et e se b e e esenaeaen
Code Postal .....cccevevevevecrenrenrennene VIILE ettt ettt sa e ns



Contexte de la demande

(O Maintien a domicile difficile
(O Sortie d’hospitalisation (MCO, SSR, Psychiatrie), date de Sortie : .....c.c.cocccoeeueveueerennee
(O Changement d'établissement, PrOVENANCE : ........coueveeuereerereeereeeteeiesesesese et sesaesnans
(O La personne est-elle actuellement hospitalisée : oui @ non O

Si OUi : SErVICE €t ELaDlISSEIMENT : ..c..ecveeeieiieieeeeeeeeete e cte e e steeeeeseeaesseesaeeseesesssesessaensenns

Etat civil

NOM USUEL : oottt

Prénoms (dans l'ordre de T€tat CIVIl) & ...ccceeeeecieerirerieereseeereses ettt ss et e e e ae e senes
Nom de JEUNE fIll€ : ....cueeueeeeeeeeeeeeeeeeeereee e e ne e

Date et lieu de naissance : 1€ .......ccceevveveverveneeverennnnene Q ettt ettt ettt ettt ae st aens
DErniere ProfESSION & ...cciviiciiciicieieietetetetete ettt sttt sae st e s e s e e e sae s e aesaessessessessesaessensanes
Date de 1a retraite : ......ccceeeeeeeveeceeneeneeneenneneenenns

Nationalité : ......ccccoeevvievievirrierierieniereeene

Situation familiale :

(O Célibataire

(O Mari€ ou remarié.e 1€ : ...ccocoeueevevccererenccrrereenee
(O Veufve depuiS 1€ : ..o
(O Divorcé.e depuis I : ...,

Condition de vie actuelle :

(O seule

(O avec conjoint

(O avec / chez enfant

(O autre : .,



Protection juridique

Mesure judiciaire

O sans

(O habilitation familiale
O tutelle
(O curatelle

Organisme ou NOM dU MANAALAITE : ....ccvivierierieriiriertetereertestertestestestestestessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessans
AUATESSE © ottt ettt st ettt sttt et a ettt a et et R et e Rttt e et e aese e s eae e et ene e eteneates

Gestion par un tiers

O non

(O oui, GESHON PAT : ..eeeeieeeeeeeieieieieeeseeeseee e eaeaeees | 3T o NSO

Ressources

Retraites et complémentaires

Noms de 'organisme Montants (préciser si mensuel / trimestriel /
annuel)

Autres ressources (préciser rente / pension / allocation / autre revenu, etc.)

...........................................................................................................................................................................................



Remboursements des frais meédicaux

Sécurité sociale

Nom de 18 CAISSE : .cuevruerreiriiieireteeeteeteeeee ettt

AUATESSE ettt ettt sttt ettt et b et b et e bRt et e Rt et Re bR et et se et eRe b ene et ene
N° Sécurité Sociale du dEMANAEUT : .....ccoueevireeirireirieeertee ettt ettt se et s et sse et seseesene
Prise en charge 2 100% ALD : oui I3 non I |, MOtif © .ottt seeesaene
Mutuelle

Nom de 1a MUtuelle : .......ccoeeveeeeiririrerecerreeeereeeeeeeeee

AUATESSE ettt ettt ettt ettt ettt et et b et b e et b et b e et b et b et b e Rt e b e st s et sene b e s e et esens

TEL ¢ ettt NUMETO A’AANETENT & coneveeieeiieeeeeeeeeeeteeeetee ettt eesaeessstesssseessaessssees

Personnes a contacter

Référent 1 (cest la personne que l'on appelle en premier et qui prévient les autres membres de la
famille, proches, etc.)

NOM ¢ et Prénom @ ...
AUATESSE © ettt ettt sttt ettt sttt a e ettt R et e bRt et e Rt et et b e et e b e s et s e ne e s ene e esenentes
Code postal : ...ueeeeeeeeeeeeeeeeteeeee e VILLE ettt ettt et eae e e b e e esbeeseesaa e s esaeennenseenns
Numéro de téléphone : .......cccocveveeveeeeceecreceecrerenenen. OU cerrereenreereereeseesseeseesseessessessessenns

(O Prévenir la nuit (entre 20h et 8h)

Référent 2

NOM ¢ et Prénom @ ...

AUATESSE © ettt ettt ettt ettt ettt bRt b Rt Re bRt b et b et bene e s ene st b enentes
Code postal @ ....ccoeereerenererereereceseseeaenne VIILE ettt ettt st ettt ae ettt a e b e aas
Numéro de téléphone : .......coeeeeeeeeeecreeeecreeeeeenne OU cevrereeereeeeeiseeseesseeseessessessessensenns

(O Prévenir la nuit (entre 20h et 8h)



Référent 3

NOIN ettt Prénom : ....oooeeveeeeeeeeeeeee
ATESSE & ..vevereteieeiectestesesteste st et estestesteste st e st essessesse b e b e s e ba s e besbass e s e b e s et et et en b e ba st e b et et et e b et et ente b et entententententensenes
Code postal : .....cceeeeeceeereereereeeeeeeeecee e VILLE oottt ettt e e sae e s e s e e e e sbe e e e saesnesaeennenbeenns
Numéro de téléphone : .......ccoceeveeveeceeceeceeceecrereeenn. OU crrereerreereereeseesseeseessessessessessenns

(O Prévenir la nuit (entre 20h et 8h)

Aides sociales et a 1a personne

Merci de cocher les cases correspondantes

Nom de l'aide Bénéficiaire Non Demande en Demande a Demande
bénéficiaire cours effectuer faite le :

APA

APL

Aide sociale
aux repas

Aide sociale a
I'hébergement

Meédecin traitant

Code postal ............................................... VALLE .ottt a et a et sa e b a e b sa e b e n e ae b nennen

Meédecins spécialistes



Cabinet d’infirmier.es a domicile

CaDINEL vttt ettt se e e sa s a e ns TEIEPNONE ...t

AATESSE & .ottt stestestessestesbe st e ssesbe st e st e s b e s e s e s e sas s e s an s e s et e s e s e b e s e s et e s enb e b e b e b et e s e b et et entensensensensentan
Code postal ......ccoueeveceeceecrererecrecrecrenenns VIILE ettt et e st te st e sae st e be st e b e saesbe b e besbe b anbebannan

Passages (merci de préciser dans le tableau, le motif des passages en fonction des horaires en

journée ou du jour de la semaine)

Matin Midi Apres-Midi Soir

Service d’aide et d’accompagnement a domicile ou CESU

INOIN vttt ettt sa et e e saeaesassaens TEIEPNONE ...

AT ESSE & ettt et eeete e e et e e e st e e e ste s e st e e e s at e e et e e et et esat e e et e s eatateateeatt e et esentesettaeatasenntesenteentesenntesenaeennnes

Code postal ......ccceevveeveceecrererereeecrerenens VIILE ettt ettt ettt e sae b aesae bt e b e sne s enaenennan

Passages (merci de préciser dans le tableau, le motif des passages en fonction des horaires en

journée ou du jour de la semaine)

Matin Midi Apres-Midi Soir
Kinésithérapeute
NOmM €t PréNOML : ..ocueevieereerererererereaeee s re e aesaesaens Type de prise en charge .......ccoeeeeeerevrecenrenrenressennenne

Podologue / Pédicure

NOmM €t PréNOML : .uocveeveeeieereeererereeeaeee s re e aesaeaens Type de prise en charge .......ccoeeveeeeveveenenenrenressennenns



Informations complémentaires du dossier médical

Poids : ....cceuvueueee kg Taille @ o cm Date : ........ [ e A
Groupe Sanguin : ......cceceeeeeeereeeenenes

MaAIAAIES COMNMUES : ..cvruirieerienieiriesteeruesteesseseesestesessestesessestesessessssestesessessesessessssessesessentesessessesessesessessesessessssessesessessns
Directives anticipées : oui & non

Dans Ila section Commentaires des tableaux suivants, veuillez préciser la réponse OUI.

Données générales oui non Commentaire

Allergie.s connue.s

Douleurs chroniques

Troubles de 'humeur et du
comportement

Anomalies des pieds

Trouble de la sensibilité aux
jambes ou risque de chute

Pace - Maker

Défibrillateur implanté

Fumeur

Alcool

Texture alimentaire
(haché/mixé)

Diabete

Régime sans sel




Difficultés oui non Commentaire et appareillage

Trouble de l'audition

Malvoyance

Dentier / Appareil partiel

Prise en charge de la oui non Commentaire
dépendance

Aide a la préparation des
médicaments

Aide a la prise du traitement

Appareillage oui non Commentaire

Aide aux déplacements

Lit médicalisé

Orthese

Oxygénothérapie /| VNI

Dossier Viatrajectoire

Dossier ViaTrajectoire existant : oui @ non &  Numéro de dOSSIEr : .....cceveeevrerrerrecrenrenrereeneeseesreeaennes

Etablissements sélectionnés (type EHPAD) et Villes :

Je déclare sur 'honneur que ces renseignements sont exacts

Date: Signature :



