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Réception des demandes d’admissions :

	Résidence Saint Nicolas – Le Bourg – 15600 BOISSET

MAIL : secretariatboisset@associationstnicolas.fr
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	DOSSIER
DE CANDIDATURE
POUR UNE DEMANDE D’ADMISSION

Etablissement à BOISSET (15)
       (    Accueil temporaire                       (    Accueil permanent

	  NOM : ……………………………….
  Prénom : ………………………………
  NOM et Qualité de la personne qui a rempli le questionnaire (impérativement)
  ………………………………………………………………………………………………
  NOM et Qualité de la personne à joindre en cas de nécessité (impérativement)
  ………………………………………………………………………………………………

  Adresse:

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

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

  N° nécessaire 

· Fixe : ………………………………
· Port : ………………………………

· Mail :……………………………….



	RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS




NOM : 
Prénom(s) : 
Date de naissance :

Lieu de naissance :
Situation Familiale : 
Domicile : 
Ce domicile est-il reconnu comme domicile de secours ?

□  Oui          □ Non            

Si NON, indication précise du domicile de secours :

Nationalité :

Coordonnées du : 
□ Tuteur

□ Curateur

□ Mandataire

Nom Prénom : ……………………………………………………………..
Adresse : …………………………………………………………………...
Tel : ………………………………………
Port : ………………………………………
Adresse Mail : ………………………………………
	DOSSIER FAMILIAL



LA FAMILLE :
PERE -

NOM : ………………………………………



Prénom : …………………………………...



Date de naissance : …………………………



Profession : …………………………………
Adresse et N° de téléphone : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
MERE -

NOM : ………………………………………



Prénom : …………………………………...



Date de naissance : …………………………



Profession : …………………………………
Adresse et N° de téléphone : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
FAMILLE D’ACCUEIL -

NOM : ………………………………………





Prénoms : …………………………………...





Date de naissance : …………………………





Profession : …………………………………
Adresse et N° de téléphone : 
…………………………………………………………………………………………………………………………
FRATRIE -

(Adresse et N° de téléphone éventuels en accord avec la fratrie)

	NOM Prénom
	Adresse
	Téléphone
	Date de naissance
	Situation familiale

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


AUTRES PERSONNES 
 (Indiquer le lien de parenté éventuel)
	NOM Prénom
	Adresse
	Téléphone
	Lien 
	Situation familiale

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(préciser si l’un des membres de la famille est décédé et la date)
RELATIONS DE LA PERSONNE AVEC LA FAMILLE :
· Courriers :

· Séjours :

· Visites :

· Téléphones :

HISTOIRE PERSONNELLE :
· Naissance :
· Evolution :
· Maladies infantiles :
· Troubles somatiques :
· Socialisation :    institution ? seul dans la rue ? seul en appart ?.....
· Scolarité :
· Apprentissage :
· Séjours :
· En Famille d’Accueil


□ Oui

□ Non

· En Etablissements Spécialisées

□ Oui

□ Non

Si OUI, indiquer leurs noms et adresses :

· Nom et Adresse de(s) l’Etablissement(s) : (Bilan à fournir)
La personne a-t-elle vécu en collectivité mixte ?
 □ Oui

□ Non

Date d’entrée : 



Date de sortie : 




· Hospitalisation en milieu psychiatrique : 
□ Oui

□ Non

De jour ? 




□ Oui

□ Non

Complète ? 




□ Oui

□ Non

MOTIVATIONS ET ATTENTES DE LA PERSONNE :
MOTIVATIONS ET ATTENTES DE LA FAMILLE( et/ou du tuteur ou de l’assistante sociale) :

	VIE QUOTIDIENNE




(*) Cocher la case correspondant à votre réponse

Nom de la personne qui remplit ce document :

DATE et en cas de modification du dossier :
Habitudes de vie en collectivité

· La personne a-t-elle déjà vécu en collectivité ? 
( Oui  

( Non
(*)
· Pendant combien de temps ?

· Si OUI, quels sont ses habitudes en collectivité et son comportement?
Habitudes de vie en famille : hygiène, alimentation 

Relations avec autrui : aux autres





· Parle-t-elle : 








(*)
· Couramment 

( Oui  

( Non


· Avec difficulté 

( Oui  

( Non


· Pas du tout 

( Oui  

( Non
· Le patois ou dialecte

· Arrive-t-elle à se faire comprendre ? 

Facilement (
 
Difficilement (
· Exprime-t-elle des désirs, des souhaits ? 











( Oui  

( Non

( Avec difficulté 

· Comprend-elle les consignes ? 

( Oui  

( Non

( Avec difficulté 

· Comment qualifieriez-vous les rapports entretenus avec les autres personnes ? 




Bons

(
 

Moyens 
(


Difficiles 
(


Aucun rapport 
(
· Comment qualifieriez-vous les rapports entretenus avec le personnel ? 





Bons

(
 

Moyens 
(


Difficiles 
(


Aucun rapport 
(
· Cherche-t-elle à communiquer avec des personnes extérieures à l’établissement ?     ( Oui  
( Non


· Est-elle sujet à l’isolement, au repli sur soi ? 

( Oui  

( Non
· Sait-elle téléphoner ? 




( Oui  

( Non
· Communique-t-elle  par les gestes ?


( Oui  

( Non
· En cas de difficultés à entrer en relation avec la personne, indiquez (personne qui remplit le dossier) les moyens que vous employez : 

· La personne peut-elle avoir des comportements agressifs ou violents ? 

· Physiquement : 
( Oui  

( Non 

Si OUI, envers :
Les autres résidents 


( 

L’équipe éducative


(
Elle même



( 

Autres personnes, précisez :

(
Pourriez-vous décrire son comportement : 

· La personne peut-elle avoir des comportements agressifs ou violents ? 

· Verbalement : 
( Oui  

( Non
Si OUI, envers :
Les autres résidents 

( 

L’équipe éducative

(
Autres personnes, précisez :
(
Pourriez-vous décrire son comportement : 

· Y a-t-il des problèmes : agressions, fugues, vols, exhibitionnisme, etc. ?

· Est-elle ritualisée ? 

( Oui  

( Non

Si OUI, à quels moments de la journée ?


Au lever 
(
Lors des repas 

(
Au coucher 

(
Autre, précisez : 
(
Précisez en quoi consistent ces rituels :

Le sommeil : 

· Qualité du sommeil (préciser avec ou sans traitement) :

· Se couche-t-elle tôt à quelle heure ?(après le dîner) ? 

( Oui  

( Non
· A-t-elle des difficultés pour s’endormir ? 


( Oui  

( Non
· Est-elle sujette aux insomnies/angoisses ? 


( Oui  

( Non
· Se lève-elle la nuit ? 





( Oui  

( Non
· A-t-elle un lever difficile ? 




( Oui  

( Non
· Fait-elle la sieste ? 





( Oui  

( Non
Déplacements intérieurs :
· Marche 




Seule 

( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle ( 


Précisions si besoin : 
· Monte les escaliers 


Seule 


( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle (

Précisions si besoin : 

· Descend les escaliers 


Seule 


( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle (

Précisions si besoin : 

· Prend l’ascenseur 


Seule 

( 


Accompagnée 
( 



Précisions si besoin : 

· Orientation 




                                          Seule 
( 


Accompagnée 
( 



Précisions si besoin : 

· Peut-elle rester seule sur le lieu de vie ? 

( Oui  

( Non
· Utilise-t-elle un fauteuil roulant ? 


( Oui  

( Non
· Utilise-t-elle un fauteuil roulant occasionnellement ? 
( Oui  

( Non
                                          
Si OUI précisez dans quelle(s) circonstances : 

Déplacements extérieurs :
· Marche
 



Seule 


( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle ( 


Précisions si besoin : 

· Marche (suite) 



<1 heure
( 


1 heure

( 


>1 heure
( 

· Monte 




Seule 


( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle ( 


Précisions si besoin : 

· Descend




Seule
 
( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle ( 


Précisions si besoin : 

· Parcours accidenté 


Seule 


( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle ( 


Précisions si besoin : 

· Orientation 



Seule 

( 


Accompagnée 
( 



Précisions si besoin : 

· Sort-elle seule ? 




( Oui  

( Non
· Sort-elle seule après préparation ? 


( Oui  

( Non
· Sait-elle demander son chemin ? 


( Oui  

( Non
· Véhicule adapté




( Oui  

( Non

· Utilise un fauteuil roulant occasionnel ? 


( Oui  

( Non
Si OUI précisez dans quelle(s) circonstances : 
Transferts :( mobilité ou mobilisation)
· Au lever 

elle se lève
 Seule 


( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle (

Précisions si besoin : 

· Au coucher 

elle se couche
 Seule 


( 


Accompagnée 

( 


Avec une aide matérielle (

Précisions si besoin : 

Toilette :
· Shampooing 



Seule 


( 
Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Lave le corps 



Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(
Aide complète

(

Précisions si besoin : 

· Séchage 



Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagné 

(
Aide complète

(

Précisions si besoin : 

· Lave les dents



Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(
Aide complète

(

Précisions si besoin : 

· Se peigne 



Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(
Aide complète

(

Précisions si besoin : 

· Se rase 




Seule 

( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(
Aide complète

(
Rasor Electrique
(
Rasoir mécanique
(

Précisions si besoin : 

Habillage :
· Choisit ses vêtements


Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Coordonne ses habits
 

oui
( 

non
(

Précisions si besoin : 

· S’habille



Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagné 

(

Précisions si besoin : 

· Fait ses lacets



Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Met ses chaussures 


Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· S’habille en fonction du temps

Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Se change si vêtements salis

Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

Repas :

· Prend ses repas



Seule 
( 


Accompagnée
(

Précisions si besoin : 

· Régime spécifique 


( Oui  

( Non
· Repas 




Petits morceaux (
Mixé

( 


Gélifié 

(

Précisions si besoin : 

· Utilise des couverts


( Oui  

( Non

( Accompagnée
· Utilise des couverts adaptés

( Oui  

( Non

( Accompagnée 


Précisions si besoin : 

· Se sert seule 



( Oui  

( Non
· Prend et range sa serviette 

( Oui  

( Non
Traitement
· Prend ses médicaments 


Seule 

( 

Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

Participation à la vie collective :
· Met la table
(nbre précis)

Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Débarrasse la table


Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Nettoye la table 



Seule 

( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Lave la vaisselle



Seule 

( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Essuye la vaisselle 


Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Range la vaisselle 


Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée 

(

Précisions si besoin : 

· Distingue vaisselle sale/propre 

Seule 


( 

Avec surveillance
(
Accompagnée

(

Précisions si besoin : 

	INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES




 (*) Cocher la case correspondant à votre réponse

Niveau scolaire :
· Sait-elle 









(*)
· lire ? 


( Oui  

( Non

( Avec difficulté 

· compter ? 

( Oui  

( Non

( Avec difficulté 

· écrire ? 


( Oui  

( Non

( Avec difficulté 
· reproduire

( Oui  

( Non

( Avec difficulté 

· Connaît-elle l’heure ? 

( Oui  

( Non

( Avec difficulté
Notion de danger :
· Est-elle capable de 
· voir le danger ? 


( Oui  

( Non
·  donner l’alerte ? 


( Oui  

( Non
· se protéger ? 


( Oui  

( Non
· protéger les autres ?

( Oui  

( Non
Activités pratiquées/loisirs/projets :

Notion d’argent :
· Sait-elle gérer son argent personnel ? 


· Seul  



( Oui  

( Non
· Avec aide 



( Oui  

( Non
· N’a pas la notion de l’argent, 

( Oui  

( Non


· La personne désire-t-elle garder son argent personnel (chambre, sur elle, etc.) ? 



( Oui  

( Non

( L’équipe s’en occupe 
Vie personnelle :
· La personne a-t-elle déjà vécu en couple ? 



( Oui  

( Non
Si OUI, pouvez-vous nous donner plus de précisions : 
· La personne a-t-elle eu un compagnon ou une compagne  ? 

( Oui  

( Non
Religion pratiquée :
· Désire-t-elle aller dans un lieu de culte ? 

( Oui  

( Non
Si OUI, précisez la fréquence : 
Repères  :
· Dans le temps :
· Connaissance de sa date de naissance 

( Oui  

( Non

· Connaissance du jour de sa fête


( Oui  

( Non

· Projections de visites, de week-ends, de vacances 
( Oui  

( Non

Si OUI, développer :

· Souvenirs de visites, de week-ends, de vacances 
( Oui  

( Non

Si OUI, développer :

· Dans l’espace :
· La personne parle-t-elle d’autres lieux ? 

( Oui  

( Non

Si OUI, lesquels ?
En famille :
· Vous arrive-t-il d’être en difficulté ? 



( Oui  

( Non
Si OUI, dans quelles situations/à quels moments ?
NOM et Prénom :

Médecin Traitant :

Nom Prénom : ………………………………
Adresse : …………………………………….
Tel : ………………………………………….
Adresse Mail : ………………………………
Médecin Psychiatre :

Nom Prénom : ………………………………
Adresse : …………………………………….
Tel : ………………………………………….
Adresse Mail : ………………………………
	FICHE D’INFORMATIONS MÉDICALES



TAILLE :………………





POIDS :……………
La personne présente-t-elle des troubles neurologiques ?


* Troubles de l'équilibre



( Oui  

( Non


* Troubles moteurs



( Oui  

( Non


* Troubles sensitifs



( Oui  

( Non


* Troubles visuels



( Oui  

( Non


* Troubles auditifs



( Oui  

( Non
La personne est-elle sujette ?
* Aux hallucinations 



( Oui  

( Non
Précisez :
* Aux phobies 




( Oui  

( Non
Précisez :

* Aux délires 




( Oui  

( Non
Précisez :

* A l’errance 




( Oui  

( Non
Précisez :

* A l’isolement 




( Oui  

( Non
Précisez :

A-t-elle des crises d'épilepsie ?



( Oui  

( Non
· Type des crises : 








· Fréquence : 









· Traitement : 



















Handicap physique ?





( Oui  

( Non
Si OUI, prévisez quel(s) type(s) de handicap(s) physique(s) :
Appareillage






( Oui  

( Non

Si OUI, prévisez quel(s) type(s) d’appareillage :

Tabagie :









· Nocturne



( Oui  

( Non
· Diurne




( Oui  

( Non
· Nombre de cigarettes par jour : ……………………………..

· Commentaires éventuels : ……………………………………

Alcool :

· La consommation d’alcool est-elle autorisée ?
( Oui  

( Non

· A-t-elle l’habitude d’en consommer ? 

( Oui  

( Non

· Est-elle susceptible de s’alcooliser ? 

( Oui  

( Non

· Commentaires éventuels : 

Autre(s) conduite(s) addictive(s) :
· La personne a-t-elle déjà été dépendante de produits addictifs ?
( Oui  

( Non

· En consomme-t-elle actuellement ? 



( Oui  

( Non

· Y a-t-il une dépendance médicamenteuse ?


( Oui  

( Non

· Commentaires éventuels : 

Présente-t-elle une maladie chronique ?


( Oui  

( Non
Si OUI, quels en sont le type et le traitement ?

Tels que :



- Convulsions


(

- Diabète


(

- Hypertension


(


- Troubles cardiaques

(


- Autres, précisez

(
Traitement :
Interventions chirurgicales : (précisez les dates et natures des interventions)
Prothèses et orthèses : (indiquez ce que porte la personne : appareil dentaire, occulaire, auditif, etc.)
Régime alimentaire particulier :

Intolérences alimentaires :
La personne devra avoir effectuée un bilan dentaire récent :
Date du dernier rendez-vous :   
Coordonnées du practicien : 
	FICHE D’INFORMATIONS MÉDICALES














(Suite)
	NATURE DU HANDICAP




Diagnostic évoqué :
Existe t-il un retard mental ?




( Oui  

( Non
Si OUI, est-il possible de le classer en déficience


- Légère 
(


- Moyenne 
(


- Profonde 
(
Y-a-t-il eu des hospitalisations récentes ?


( Oui  

( Non
Si OUI, pouvez-vous nous donner plus d’informations (Lieux, raisons, durée, résultats, etc.) : 

Y-a-t-il des hospitalisations séquentielles ou accompagnement psychologique externes ? 
( Oui  
( Non
	FICHE D’INFORMATIONS MÉDICALES














(Suite)

	GYNECOLOGIE


L'intéréssée a t-elle une contraception en cours ? 
( Oui  

( Non
Si OUI, laquelle ?

La question a t-elle été abordée avec elle ?

Y a t-il une contre-indication médicale à une contraception ?

Précisions supplémentaires éventuelles :

	FICHE D’INFORMATIONS MÉDICALES














(Suite)

	DEBUT DES TROUBLES


DATES ET CAUSES :

Evolution de la pathologie (hospitalisation, dates et lieu) :
Plus troubles présentés :

-
-

-

-

	TRAITEMENT EN COURS


Prescription :

Prise en charge médicale et para-médicale :
	PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT




	DERNIER COMPTE RENDU GLOBAL (synthèse, projet, bilan….)



	DOCUMENTS ADMINISTRATIFS (copies)



- Photos d'identité (1)

- Extrait de naissance.

- Notification CDAPH nominative (Placement et A.A.H.)

- Décision de la prise en charge Aide Sociale ou justificatif de démarches en cours

- Copie de l’attestation de droits  (CPAM - MSA autres .....)

- Carte mutuelle.
- Carte d'invalidité.

- Jugement de tutelle ou de curatelle avec adresse et numéro de téléphone de la personne responsable

- Attestation de reprise complétée et signée.

- La dernière synthèse (projet) de l’usager
- Carte d’identité.

	DOCUMENTS MEDICAUX A JOINDRE





- Bilan actualisé avec l'ordonnance du traitement en cours


- Bilan sanguin


- Certificat de vaccination


- Rapport psychiatrique et (ou) psychologique
	A T T E S T A T I O N 




Je soussigné (e) 

Agissant en qualité de : 

Adresse : 

Certifie être d’accord pour proposer à :

· Madame

· Mademoiselle

· Monsieur

la possibilité de retourner à……………………………………………….si ce nouvel établisement ne répond pas à ses besoins.








Fait à, 








Le, 








Signature

INFORMATIONS DECES

EN CAS DE DECES DE LA PERSONNE ACCUEILLIE : 
· Avez-vous pris des dispositions particulières en cas de décès de la personne ? 


□ Oui

□ Non
Si OUI, Quelles sont-elles ? (contrat obsèques, etc.)

Si NON, pensez-vous en prendre ?

 □ Oui

□ Non

Si OUI, précisez quels types de dispositions :

· Quels sont les souhaits de la personne (si celle-ci les a exprimés) ? (crémation ? enterrement, cérémonie religieuse, etc.)

· Quels sont les souhaits de la famille si la personne n’a pas exprimé de désirs particuliers ?
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