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Les Monts du Matin

MAISON DE RETRAITE MEDICALISEE
o En EHPAD
0 En Unité Protégée :

Ooul Onon O aétudier

[Le Tourniol Pic Saint Miche
SERVICE D'AIDE A DOMICILE RESIDENCE SENIORS

o Portage de repas o A la Résidence Seniors

0 Maintien a domicile (non médicalisée pour GIR5-6)

o Dame de compagnie a 'EHPAD

DOSSIER D’INSCRIPTION pour une entrée souhaitée le ......./......e.o.n.

Identité : Sexe : 0 Homme o Femme

N e AT SRR b s saesairs v rn xS S PR R SRS Nom utilisé

LEE PREHOTNS &0 v orevmmasicusmvmmssmsrsusamsams v s sy vt oo sos i ey iers

Date de naissance : ........ " SRS ¢ T S e TR B A i | (Dépt IR [ S——
Provenance : o0 Domicile o Hopital o famille o Famille d'accueil o Institution

BTy s 1< ol FTSTTRG L =3 T Lot VoIl £ L P
Ciode Postal 5. .o ovvmammemvenossvenssnns B 7 11 T O NS R

Si hospitalisation en cours : Lieu :

......................................................... Depuis le : ...ifv sl

Motif d'entrée : 0 Choix du résident olimite du soutien & domicile o aggravation de 1'état de santé
o retour a domicile impossible apres hospitalisation o épuisement des aidants o chutes

Situation :0 Célibataire © Vie maritale 0 Marié(e) o Divorcé(e) o Veuf(ve) depuis ...... A ) -
Si le conjoint est vivant, réside-t-il & proximité ? o Non B OULAALS Leossticimnns sy s vera
DTS O AIHEIBIITE T 5055550 hikiss 46 i s s i amm s s ms e ma st s i e b oo bt

Profession antérieure du conjoint :

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

Majeur protégé : o Non O Oui, joindre photocopie notification tribunal : O sauvegarde 0O curatelle 0 tutelle

Meédecin traitant actuel & ..........ooiineii e Tel. tvuviivininvinn
OISR T o s 5 0 T B 50 B 500 T b b tgem pmoc e e smearmse seme Code Postal : ........... Ville : ovivviininnns

Etablissement médical sur lequel

vous désirez étre dirigé(e) si nécessité d’hospitalisation :...............c.........

N° de Sécurité Sociale : L L L L_L LL LLL LLL LL

N° et adresse du centre de SECUIILE SOCIALE. ... .vuvuiviiiii ittt a e
Attestation établie le ........ s J— Droits jusqu’au........ Heasass [..... 5 100 % jusqu’au....../...... Fusoraas
Bénéficiez-vous de PAPA ? o Non o0 Oui, de quel département : ...............oevuvvrnivnrinneineaneeieannnn,

Nombre d'enfants : ....cooeeeenn..

Information que vous jugez utile de communiquer pour une meilleure qualité d'accueil du résident :

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

Informatmns concernant le futur résident :

Situation actuelle et Motif de 1a dEMANAE © ... .....coiviviireeee oot s e ettt

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

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

Ces renseignements sont confidentiels. Ils sont exclusivement destinés aux intervenants habituels de I’établissement

Les Monts du Matin, Maison de retraite médicalisée

35 chemin de la Panetiére. 26300 Besaves — Tél. : 04-75-05-96-06 — secretariat/@lesmontsdumatin.fr —www.lesmontsdumatin. fr



Information sur les référents et proches du résident : (tournez la page, s'il vous plait)

Référent : Ordre de priorité / Personnes a prévenir en cas d’urgence :.......

Préciser si : 0 Habilitation familiale o0 Curateur 0O Tuteur

Je souhaite étre appelé la nuit 20h30-7h, s'il y a un probléme concernant mon proche : 0 oui 0 Non
[0 R = A 20 153810 ) 1 B TSP PTPPPPRPIPPPIPPS S S PSSP

Adresse : ....oiiniin N S ot R T SR Code Postal : ........ Ville : ooiiiiinnnn.n.
=) TP Enidi]s oiaves LVl 1 W o RSO ) . bz
Lien avec le résident : 0 Famille (1) teveeesinnararecnsnes PR 17 U 11 1 Y= £} PPt
(1) Indiquer le lien avec le résidant : familial (enfants, petits-enfants, cousins...) ou autre.

Référent : Ordre de priorité / Personnes a prévenir en cas d’urgence :.......

Préciser si : 0 Co-habilitation familiale = o Co-curateur 0 Co-tuteur
Je souhaite &tre appelé la nuit 20h30-7h, s'il y a un probléme concernant mon proche : 0 oui 0 Non
Nom et Prénom: ! ....ouiveens LT T — AR S S A P R A N S SR N

INTATBEER ¥ 1w wseimmnimio s ocans s astinsm st i 050 RS B8, T Code Postal : ........ Ville : covvvvvivnnnnns
TBL. § svenbasvmnnsib b 4558 66 S RIS TS | D80 721 | I . 0 .
Lien avec le résident : 0 FAMILIE (1) foeevereraneoreeessseensscnses DAUTE (1) Toviriiviiiiiiiiiiiniinnnn.

(1) Indiquer le lien avec le résidant : familial (enfants, petits-enfants, cousins...) ou autre.

Autres personnes référentes : (s’il y alieu)

Ordre de priorité / Personnes a prévenir en cas d’urgence :.......

JRNS TS TESL 0 20 <1 010 8 5 NP s A IR RS
Adresse § vuvivireriieeiiiiiiena R U e O ...Code Postal : ....... b V51 | (< ——
TBL: § ot oS e cd ace Email : ...... e A SRR SR R RS SR SR e R
Lien avee le résident » O Faiiille iy faesssssssvsinmonssnssveinins ELAMIEE 1) Sovissiimmmiassissssianassanes BRAR
Ordre de priorité / Personnes a prévenir en cas d’urgence :.......
INOTIY Bt PLERIOTIL £ 50560 s e v i o 656 5.0 A0 6 6 68§50 SR E 40 33 500 0 06 000 18 G ST § 48 SR 0 N R S
BArEsR8 2 o st s s s e s .Code Postal : ........ k7511 [ AT
T8L 2 icusissussnssesssmsessimvmeries BMail § ccoevvivarins e e AN T R B R P e ey
Lien avec le résident : 0 Famille (1) fveeerereserarsenseonnsans s UGN | Gosisnsismmis s i e Ry sasss
Ordre de priorité / Personnes a prévenir en cas d’urgence :.......
INGIT 61 PEEAOIN £ oo vomonenrn vosomss soh asi ok saiiss Soais e e R A e e e s b S
AQTBEER 1 .. cosssssiissaiss saais T AT Code Postal : ........ Ville: wvivnvinnnnn.
TEL & consisesmmsmessasevssminim Email § ccoovevvivininciiniiaiienns NSRS L1 (LT T N e
Lien avec le résident : 0 Famille (1) feeeeveeeeresvececsrocnresasss DAUTE (1) feovrrieriiinniiiniiiniiinins
Ordre de priorité / Personnes a prévenir en cas d’urgence :.......
Nom et Prénom : .................. SRR TP X} wmmme s AR SR R B
Adresse & ..vvvviviiiiiiiiiniaanns s b RS A B SRR csevdoode Postal : sseisess Ville wy s btucdidises
i = I L e BBl & cosnscsmms s vas pouerivnenivamesnes s s s i eveses YRR SRS § S I
Lien avec le résident : 0 Famille (1) feeeveererrerenancasennseeaes D AU (1) oovnniinnns cen s b LR ST
Allergies : O non O oui sioui :
Vaccins : Grippe O non O oui derniére injection le :

Covid O non O oui derniere injection le :

Pneumo 23 O non O oui derniére injection le :

Habitudes de vie, loisirs, occupations :

Ces renseignements sont confidentiels. Ils sont exclusivement destinés aux intervenants habituels de I’établissement
Les Monts du Matin, Maison de retraite médicalisée
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E Ll . T~
: i . . 41) ‘
Les Monts du Matin LLe Tourniol Pic Saint Miche
MAISON DE RETRAITE MEDICALISEE SERVICE D'AIDE A DOMICILE RESIDENCE SENIORS

SUITE DU DOSSIER D’INSCRIPTION DE....ccccceceussussentsanssascsnssnsssasssasssssossese

Meédical — dossier — informations complémentaires — Dépendance : aides matérielles : Votre proche est-il :

0O Malentendant : Appareil auditif O non O oui O gauche O droite
O Malvoyant: Appareil visuel (lunette) [ non O oui
O A un dentier : O non O oui O haut O bas

Nombreux sont les résidents qui ont des troubles cognitifs et qui jettent leur appareil auditifs, lunettes, dentiers. La
résidence décline toute responsabilité en cas de disparition. Le marquage des lunettes est vivement conseillé.

O A une mobilité réduite : O canne O béquilles O déambulateur O fauteuil roulant
O Les transferts : O seul O besoin d'aide O besoin de 2 aidants

O barriéres au lit : O non O O 2 (prescription nécessaire)

O Potence : O non O oui

O Matelas a air : O non O oui

Médical — dossier — informations complémentaires — Dépendance : prise en charge :

Est ce que votre proche a besoin :

O Dune aide alimentaire : O non O oui O mange en mixé O trouble de la
déglutition

O Dune aide pour la toilette : O non O oui stimulation O oui aide totale

O Dune aide pour I'habillage : O non O oui stimulation O oui aide totale

O Dune aide pour aller au toilette : O non O oui le jour O oui la nuit

O a des pull ups le jour O a des pull ups la nuit (pull ups non fourni par la résidence)

O a des protections le jour O a des protections la nuit (protections comprises dans le forfait dépendance)

Prestations supplémentaires: Coiffeuse, Pédicure, Esthéticienne, Boutique.....

Boutique :
Merci de nous indiquer s'il est possible de fournir les produits nécessaires a la toilette dans notre boutique,
lorsque le résident n'en a plus :

O non

O oui

O oui mais je veux étre informé "

Exemple des principaux tarifs susceptibles de modification : savon : 1,40€,dentifrice: 2,80€, shampoing : 3,90€, gel douche :
4,90€, rasoir : 1,10€...)
Pour apprécier les prix pratiqués, veuillez les consulter dans la vitrine du Hall.

Téléphone dans la chambre (18,69€/mois): O oui O non
Location d'une télévision (150€TTC): O oui O non
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Merci de nous indiquer la fréquence de visite par une croix dans la case correspondant.
Coiffeuse : Corinne et Cassandra viennent les jeudis aprés-midi. tous les 14 jours
Pédicure avec Pascale HUAS : prendre rendez-vous auprés des AS COO uniquement (mail :

soignantcoo2desmontsdumatin@gmail.com)
Esthéticienne : Sabrina vient les jeudis aprés-midi, tous les 14 jours, prendre rendez-vous auprés de la psychologue (mail

psychologuedesmontsdumatin(@gmail.com)

Coiffeuse

Pédicure

Esthéticienne

A la demande du résident

Tous les 15 jours

1 fois/mois

1 fois ]Sar trimestre

La famille préfere prendre
rendez-vous

N'est pas intéress¢

Date :

o référent administratif

O autre : a préciser ...,

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

— Informations saisies dans Net SOINS Par : .....coovreniiniinnsnni s IDE, le

Réservé au personnel de 'EHPAD

Signature :

—~ Logement attribué au regard des besoins médicaux : ...

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

Demande de prescriptions
médicales :

noté dans le cahier
de docteur CARAT le :

par :

Installées le :

Par :

Barriéres

Fauteuil roulant

Kiné

Autre :

Autre :

Commentaires :
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