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Démarches à effectuer 

Attention : seuls les dossiers complets seront étudiés 

 

1. Demander un dossier d’admission, soit directement au secrétariat de l’EHPAD, soit par 

téléphone au 03.87.01.12.30, ou encore par mail à gestion.residents@gmail.com 

 

2. Remplir le formulaire du dossier d’admission, et nous retourner:  

- Fiche administrative  

- Questionnaire médical 

- Formulaire de désignation d’une personne de confiance 

 

3. Pièces à joindre au dossier : 

➢ Concernant le paiement des frais d’hébergement : 

- Formulaire d’engagement de paiement dûment rempli et signé 

- Attestation de dépôt de demande de dérogation d’âge pour les personnes de moins de 

60 ans 

- Relevé d’identité bancaire 
 

➢ Concernant l’identité du demandeur : 

- Photocopie de la carte d’identité ou du passeport ou du titre de séjour en cours de 

validité 

- Photocopie du livret ou copie intégrale d’acte de naissance avec filiation 

- 2 photos d’identité  
 

➢ Concernant les ressources : 

- Notification de retraite et les derniers avis de paiement de Retraite CNAV 

- Photocopie des titres de Retraites Complémentaires (ARRCO, RSI, etc…) 

- Photocopie de la notification AAH ou RSA 

- Photocopie du titre de Pension d’Invalidité 

- Photocopie des 2 derniers avis d’imposition ou de non-imposition sur le revenu 

- Photocopie de la carte d’ancien combattant / carte d’ancien légionnaire 
 

➢ Concernant la couverture sociale 

- Photocopie de l’attestation de carte vitale en cours de validité (avec ou sans mention 

de 100%) 

- Photocopie de l’attestation CMU et CMU complémentaire 

- Photocopie de la carte de Mutuelle en cours de validité 
 

➢ Concernant les personnes sous protection juridique 

- Photocopie de l’ordonnance de jugement   
 

➢ Concernant le résident 

- Attestation d’assurance Responsabilité Civile 

 

  

mailto:gestion.residents@gmail.com
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Ma personne de confiance 
 

Cette fiche vous permet de désigner votre « personne de confiance ». 

La loi prévoit que cette personne témoignera de vos volontés et parlera en votre nom si vous ne 

pouvez plus vous exprimer : elle sera consultée en premier si vous n’avez pas rédigé vos directives 

anticipées ou si vos directives se trouvaient difficilement accessibles au moment où votre médecin 

aurait besoin de les consulter. 

 

Je soussigné(e), 

Date et lieu de naissance : 

Désigne la personne de confiance suivante : 

Nom et prénoms : 

Adresse : 

Téléphone : 

Email :  

Lien avec le résident : famille- proche – médecin traitant :  

 

➢  Je lui ai fait part de mes directives anticipées ou de mes volontés si un jour je ne suis plus en état de 

m’exprimer : 

Oui    Non  

➢  Elle possède un exemplaire de mes directives anticipées : 

Oui    Non  

 

J’ai bien noté que M/Mme 

✓ Pourra m’accompagner, à ma demande, dans mes démarches à l’hôpital et pourra 

assister aux entretiens médicaux, ceci afin de m’aider dans mes décisions 

✓ Pourra être consulté par le médecin au cas où je ne serais pas en état d’exprimer ma 

volonté concernant les soins et de recevoir l’information nécessaire pour le faire. Dans 

ces circonstances, sauf cas d’urgence ou impossibilité de le joindre, aucune 

intervention ou investigation importante ne pourra être réalisée sans cette consultation 

préalable.  

✓ Pourra décider de mon inclusion dans un protocole de recherche médicale, si je ne suis 

pas en mesure d’exprimer ma volonté.  

✓ Ne recevra pas d’information que je juge confidentielles et que j’aurais indiquées au 

médecin.  

✓ Sera informé par mes soins de cette désignation et que je devrai m’assurer de son 

accord.  

Je peux mettre fin à cette désignation à tout moment et par tout moyen.  

Fait le :                                            à 

Votre signature :       

 

Fait le :                                            à 

Signature de votre personne de confiance :
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Engagement de paiement 
Je soussigné(e) :  

Né(e) le :   à  

Adresse :  

 

 

M’engage à payer les frais de séjour à compter de la date de mon admission, soit 

le  

Ou à défaut ses descendants : (signature précédée de la mention « Lu et approuvé ») 

 

Nom Prénom Adresse Signature 

   

Date de 

naissance 
 

Lieu de 

naissance 
 

 

Nom Prénom Adresse Signature 

   

Date de 

naissance 
 

Lieu de 

naissance 
 

 

Nom Prénom Adresse Signature 

   

Date de 

naissance 
 

Lieu de 

naissance 
 

 

Nom Prénom Adresse Signature 

   

Date de 

naissance 
 

Lieu de 

naissance 
 

 

Le Résident ou son Représentant Légal 
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Annexe  

      Trousseau à fournir à l’arrivée du Résident pour un change éventuel 
 

 

 

DESIGNATION QUANTITE 

MAILLOT DE CORPS OU TEE-SHIRTS 1 

CHAUSSETTES 1 PAIRE 

SLIPS COTON 2 

PETITS PULLS OU POLOS EXTENSIBLES 1 

FEMME : ROBES / JUPES 1 

FEMME : PANTALONS TAILLE ELASTIQUE SOUHAITEE 1 

HOMME : PANTALONS TAILLE ELASTIQUE SOUHAITEE 1 

SOUTIENS GORGE (SI EN PORTE) 5 

PANTOUFLES FACILES A ENFILER 2 PAIRES 

VESTE OU ANORAK 1 ETE / 1 HIVER 

PROTECTIONS (COUCHES, PULLSOPS….) SI NECESSAIRE 2 

TROUSSE DE TOILETTE COMPRENANT : DENTIFRICE, BROSSE A 

DENTS, SAVON LIQUIDE, SHAMPOOING, PEIGNE, BROSSE… 

A RENOUVELER 

DES QUE 

BESOIN 

Attention :  

- Par mesure d’hygiène le linge doit être propre, et en bon état 

- L’établissement ne prend pas en charge l’entretien du linge 

 

MERCI



 

Page 18 sur 20 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS ET PERSONNELS 
 

Elle est destinée à l’élaboration du projet d’accompagnement individualisé de la personne 

accueillie. 

✓ Nom et adresse de la personne accueillie : 

Mme – M. :…………………………………………………………. 

Prénom :…………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………

…………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………

………………… 

Téléphone 1 : ____/____ /____/____/                           2 : ____/____/____/____/ 

Date et lieu de naissance : le ____/____/____              à : ……………………………………………..    

N° de SS : _____________________/______ 

Caisses de 

retraite :………………………………………………………………………………………………………. 

         

✓ Nom et adresse du référent : 

Mme – M. :…………………………………………………………. 

Prénom :…………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………

…………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………

………………… 

Téléphone 1 : ____/____ /____/____/                           2 : ____/____/____/____/ 

Lien avec la personne accueillie : ………………………………………………………………………. 

 

✓ APA (Allocation personnalisée d’autonomie) 

Oui             Non  

GIR attribué : 1   2   3   4   5   6  

 

✓ Mesure de protection juridique 

Oui    Laquelle :……………………………                    Non  

Nom et coordonnée du tuteur :…………………………………………………………………………. 

 

✓ Situation au domicile 

Vit seul(e)       Avec conjoint       Avec enfants       Autres  :……………………………….. 
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✓ Coordonnées des membres de la famille ou aidants à prévenir 

N°1 : Mme – M.  

Adresse : 

 

 

Téléphone 1 : ____/____ /____/____/                           2 : ____/____/____/____/ 

Lien avec la personne accueillie :  

 

N°2 : Mme – M. : 

Adresse : 

 

 

Téléphone 1 : ____/____ /____/____/                           2 : ____/____/____/____/ 

Lien avec la personne accueillie :  

 

N°3 : Mme – M. : 

Adresse : 

 

 

Téléphone 1 : ____/____ /____/____/                           2 : ____/____/____/____/ 

Lien avec la personne accueillie : ………………………………………………………………………. 

 

✓ Médecin traitant 

Mme – M. : 

Adresse : 

 

 

Téléphone 1 : ____/____ /____/____/                           2 : ____/____/____/____/ 

 

✓ Intervenants à domicile 

IDE libérale      Nom : 

SSIAD       Nom : 

Service d’aide à domicile       Nom : 

Kinésithérapeute    Nom : 

Autres :       Nom :  

                     Nom : 
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✓ Comportement à l’égard des médicaments 

Prise aisée                  Opposition   

Stratégie habituelle facilitant la prise : 

 

✓ Comportement à l’égard des soignants 

Calme                Agressivité            Opposition   

✓ Habitudes alimentaires 

Aliments préférés : 

 

Aliments à éviter : 

 

A l’habitude de boire de l’alcool :      Oui    Quantité :                  Non   

Information complémentaire : 

 

A l’habitude de fumer :    Oui     Quantité :         Non   

 

✓ Activités au domicile 

Activités de la vie quotidienne assumées : 

 

 

Loisirs : 

 

 

Intérêts : 

 

 

✓ Moyen de transport pour se rendre à l’Accueil de Jour 

Famille    Oui              Non   

Transporteur     Oui           Non      Nom et coordonnées :  

 

✓ Référent ayant complété ce questionnaire 

Nom et prénom : 

Date et signature : 

 

 


