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VOUS SOUHAITEZ FAIRE UNE DEMANDE D’INSCRIPTION POUR
UNE PRISE EN CHARGE A L’ACCUEIL DE JOUR DE GRAND-
FOUGERAY

Merci de bien vouloir remplir

v Le dossier administratif (renseignements)

Faire remplir par le médecin traitant :

v Le dossier médical comprenant :
» Le dossier médical
» La grille AGGIR diment complétée et signée

> La derniére ordonnance

& IMPORTANT : le volet médical doit étre mis sous plis confidentiel

Et retourner I'’ensemble avec les justificatifs suivants.

(J Copie du livret de famille ou un extrait d’acte de naissance
(J Copie de la carte vitale

O Copie de la carte de mutuelle

(J Copie de I'avis d’imposition ou de non-imposition

(J Attestation de responsabilité civile

3 Photo d’identité

Et si nécessaire :

O Copie du jugement de tutelle ou curatelle

Y IMPORTANT : Le dossier sera examiné si toutes les piéces nécessaires sont fournies




CENTRE DOSSIER D'ADMISSION

" | HOSPITALIER
— ] DE GRAND ACCUEIL DE JOUR

Q{:u;,/ FOUGERAY

Date @ .o
PERSONNE ACCUEILLIE
NOM & oo PrénOmM(S) & ceveoveeeeieeieciecte et
Nom d'Usage :......cccooeeeeieeneeniceenn Nom de jeune defille : ................. Sexe .
Date de naissance : .........ccccocevrurenennn Lieu de NAISSANCE & ....occcvveeeeeieeriee e e seee e
AUAIESSE & ettt ettt ettt e et e —eeebaeeee—eeeeateeeateeeateeeiteeeateeeeateeeeaateeeaatereeeaaeeeaaeeearreans
Code Postal : .....ccovvvvieriiece e Vil & e
TElEphoNe & .....ocvveeveeeeeeeeeeee, E-malil e

Consentement : O oui O non O indécise O non-informée

AIDANT PRINCIPAL
N O & et e e e PrENOM & oo
LieN @VEC I'ACCUBIITI(E) & evviieiiei ettt e e et e e et e e e ab e e e e abe e e e eabeeeeabeeaesbeeeeseeeeseeeaneaens
Adresse
TEIEPNONE & ... Portable :......cccooovieeeece
E-Malil &eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
MEDECIN TRAITANT
K[ o
F Y [ <IN
TEIEPNONE & ...ttt bbbttt e s R et R e R e e eRe e he et eRe et e s et et et e et eneebe s eneeaeneerens
(S0 =1 R
SOINS A DOMICILE
N0 5 TR
FréQUeNnCe : ..o HOraires © ...oovveececeeeeee e
HISTOIRE DE VIE
Date de naissance & .........ccccccevveeeeeeennnnns Lieu de naissance : .......ccoveveeeeeeeieeen

Situation familiale : [ Marié(e) O Veuf (ve) O Divorcé(e) O Concubinage [ Célibataire

Nombre d’enfants :.........
0 NOM €L PréNOm :....cccocvieiiiiiciicecece e Tel treeee Mail @i,
0 NOM €t PréNOm i...covciieiiciceee e Tel foee, [ FT{
0 NOM €L PréNOM :.....ceiviiiiiiieieiceeee e e Tel toieeieecee, P



Fréres, sceurs, neveux, etc. (nom, prénom, lieu de résidence) :

{0 LS o] A= L ol [=] 01 0 (ST

2] [T o] o USRI

Anciens loisirs :

ANIMAl A& COMPAGINIE & ..ot e e e e ettt e e e te e e e etee e e etee e e eabeeeeateseeebeeeebeeeenteeeenreens

Evénements marquants (positifs et négatifs, date) :

HABITUDES ALIMENTAIRES

= Nécessité d'aide a l'alimentation : O Oui O Non

= Boissons :

O thé 0O avecsucre O sans sucre O eaugazeuse O jus de fruits
O café O avecsucre O sans sucre O vin

O chocolat O café au lait O tisane

O QUEreS @ oo

= Aliments :

Aliments partiCUlIEreMENT @PPIECIES. .......ccuvieeereeeveeeee ettt et eee sttt e e e st e ete e e st e steeraesteeressreeneesrensees
Aliments particuli®rement NON @PPIECIES...........ceiiuiiieeeieiiiereceee ettt ettt se b se e eresnenn
Collation: O oui O non Heure @ ..o,

Quantité : O beaucoup O en adéquation O peu

Consistance : O normale O coupé O coupé fin

O haché O mixé O semi-liquide



= Régime particulier :

O aucun O diabétique O sans résidu
O créme HP O sans graisse O sans sel
O sans alcool O hypocalorique O Epargne intestinale

VIE QUOTIDIENNE

» Toilette du visage :

O seul O incitation verbale O ne fait pas
O aide gestuelle O mimétisme

O aide technique O avec présence

= Toilette du corps :

O seul O incitation verbale O ne fait pas
O aide gestuelle O mimétisme

O aide technique O avec présence

* Habillage :

O seul O incitation verbale O ne fait pas
O aide gestuelle O mimétisme

O aide technique O avec présence

» Choix des vétements :

O seul O avec présence

O incitation verbale O ne fait pas

= Déshabillage :

O seul O incitation verbale O ne fait pas
O aide gestuelle O mimétisme

O aide technique O avec présence

» Participation au domicile (tache ménageére, cuising, jardin ect..) : ...ccccooeviiiiciiiiiiiree e,



CAPACITES SENSO-MOTRICES

» Vision: O bonne O mauvaise O non-voyant O lunettes

» Audition : O bonne O mauvaise O assezbonne O surdité [0 appareillage

=  Mobilité :

Moyen de locomotion :

O aucun O avec un déambulateur O en fauteuil roulant
O avec 2 cannes O avec 1 canne
O avec 2 tiers O avec 1 tiers

Lieu de déplacement :
O alintérieur O a l'extérieur O en ville O seul D accompagné

O au supermarché

» Port de prothéses dentaires: [ oui O non O bhaut O bas

» Port de protections : O oui O non Si oui, quel type ..o

e Repérage dans le temps (Date, heure, rendez-vous):........ccceeecveervieeeiieesiieeseeeesveene



HUMEUR / COMPORTEMENT

=  Communication :

Expression : O bonne O difficulté d’élocution O mutisme
Cohérence : O bonne O partiellement O mauvaise
Orientation temporelle : O bonne O partiellement O mauvaise
Orientation spatiale : O bonne O partiellement O mauvaise
= Humeur :
O anxiété O euphorie O idées suicidaires
O dépression O apathie O mélancolie
O tristesse O irritabilité O euphorie
» Niveau de sociabilité : O bon O moyen O repli sur soi
= Vie en groupe :
O appréciée O difficile O contacts superficiels
O vie solitaire O contacts approfondi
» Besoin de sollicitation: O -oui O non 0O -parfois
ACTIVITES ET LOISIRS
»  Activités/centres d'intéréts :
O Lecture O Marche O Broderie
O Cinéma O Jardinage O Couture
O Théatre O Arts plastiques O Tricot
O Expositions O Piscine O Jeux de société
O Musique O Mots croisés O Sport
O Bricolage O Cuisine
AAUL S .ottt et e e e et e e e e e e ea e e e e et ea———————eeeaeeeaaaaaai—a—ta——taetaataaeeaaiaaaeeeeiaaabraraarrreaaaaaaaaann
(Merci de préciser pour chague item choisi)
» Sieste : O ouid non HOFaireS & v
» Emission particuliere a la télévision: O non O oui Laquelle ?.......ccoceveeeivecienennnnee,

= Promenade :



O -Tous les jours O De temps en temps O -Parfois O -Jamais

ADMINISTRATIFS

Déclare avoir :

e Rédigé ce document en toute liberté, sans pression extérieure et en pleine possession
de mes facultés

e Rédigé ce document en tant que personne de confiance, nommée par
MmMeE, MIlE, M i pour l'accompagner

dans ses démarches.

Coordonnées de la personne de confiance :
MME, MIIE, MI .. et e e e s e e rraaas
D7) 0 =T =] o

TAIEPNONE & e s

Signature de la personne de Confiance Signature du résident



