DOSSIER D’ADMISSION

La personne réceptionnant ces informations est soumise au secret professionnel

A envoyer par mail a I'adresse : direction@azurebleu.org

Ou a renvoyer par courrier postal a :

L’AZURE BLEU

Foyer d’Accueil Médicalisé / Maison d’Accueil Spécialisée
Rue Saint-DONAT, 26

5650 WALCOURT

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
CANDIDAT

Date de NAISSANCE : ....c.iiieeiiiinirieneessisiecsesesorions o TN NN 5
LieWyde NAISSANCE © ......covuiveeieviinesinnerensnsensonensossust s S

N

Célibataire — Marié — Divorcé — Séparé — Pacsé — Veu:&evr les meﬁ?ons inutiles)
’ -

RESPONSABLE LEGAL

ADRESSE : RUE : oocereererecmcms e seeseneeseoe e oo
CODE POSTAL - VILLE : ..o S S
Numéro de téléphone fiXe : ....coeecevieeice e e

Numéro de téléphone portable : ......ccoveeeeee e
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Membres de la famille, du tuteur Iégal (ou personnes a contacter)

NOM/PRENOM : ..couititeiiinerettenint et teise st et ses et eb et ees et et et ees e ses s e sesesnens

Lien (parents-frere/sceur — famille-ami(€)) : coovevveeeveeieececerecere e e

AINESSE ottt ettt ettt et bt th s b bt b s bt R s b s SR R R s E R R RS E A e R e R R R s eh s She s R e SRR SR b e HE s R bt SR e R R R b b e n R s b enens
NOM/PRENOM ..ottt ettt et ses e et ses et et st et eae et et s ens

Lien (parents-frere/sceur — famille-ami(€)) : coovevvveeveeieeeeveirecese e

AUINESSE oot et ettt ee s sten et ths et ebi e e et eas et sh s esebs et eE et e R et e R eEeRe e R R e R e R s SR et SR e SRt R e SRR eeHE et SRRt SR et e R R e R s R s e R eren et ens
NOM/PRENOM : ..coveciiectsieestsnseerstssesssssesssesesssssesssesessesessesesssssesssesesssesesssssasssssesenns

Lien (parents-frére/sceur — famille-ami(€)) : c.cooeoveveeeviee e

Aresse | ..oceeveereneer 7 TORURRNUURIRRSRRRIIIIIII ... ... .coonorscrrersonsersersonsnonsnssssarsessonssnsessorsenssassenassssssnseossnssonsrssassnsarsess sussesassssssnsesnonssos
NOM/PRENOM : .. 8. S . ............... ...« ccsocoeesnserennsnes

Lien (parents-frére/sceur — famille-ami(€)) : «.voevvvreeeeiee e

Adresse @ ..o te.. . EESENENEEIISEISIEINIRIIIREIIRRININEII I 0. ... ..............co00co0eersesseesseesssesasesssssees sesses sressssessessssess sossessensns snssessenssssse st sssnensnessons

RENSEIGNEMENTS SOCIAUX

Coordonnées des assistants sociaux ayant collaborés pour le suivi du dossier d’admission :

NIV alsY o) CIRSEEIHIE SR G NS ottt i o oo oo e AT T ol o O

Prise en charge Affection Longue DUrée valable JUSQU AU & ......ciriiiee ettt ettt st s et ee et enssaese et aes s enesaesenensens

Caisse Primaire d’Assurance Maladie :

AABESSE | ..oovirvriirirnnrmsessanresserssssssresessesssorsorenes oA ENES. SNNRRRT WM. ... L. .. eesiireesseraersrssotaestitursarsaresnsorsiiiesseesreonssssons
Nom et prénom de I'assuré (si diffErent du CANGIAAT) @ ..ooeiiiiieeeieiiiieie sttt ettt et sesaseeressaesesesesassstesessesesesessssesesssssstesessesatsessrsssensens
NUMEro de SEcurité SOCIale : ......c....ocooro st e B ol N A SOOIURINNRNIIIE. ... 5.t the . o foessessescnntontionssre stentsossoss s§i8tessecrsoressaersarassnsrasransassanses

Caisse ou Organisme de Mutuelle Complémentaire :

Adresse : M. TR S SRS L DO ... .. B oo <nsceneersescrrner enereerneerernuisertaeraensanie
Valable du ..../.../ . AU S ]

Numéro d’adhére Mt . . ST . SN .. ..............................cscesoecosessces somcesenneas someesnns
Notification MDPH :

Orientation : FO D FAM D MAS D

Valabledu : .../ .../ ......... au ... /... . %"

Notification de I’Aide Sociale :

Valabledu : ...../ .../ ......... TV R A S

Titulaire d’une carte d’invalidité :

LAY =T o[0T =3 TSRS

CONVENTION AVIQL ¢ o..eviceeitieee e et eette e stesrteet e e e e esaesaeesse ssess bease sheansaessensseste sasaesasesss sussesaesnseste srsansbansss saeerssessensteshe st aesnss sseersaessennsestesnsanssennnesnen
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RENSEIGNEMENTS COMPORTEMENTAUX

e Enfamilledu...../..../o....... Au.ofeoif .
e En établissement :

LEBU & ettt ettt ettt et ee v et et sttt s et aeste et e ae st es st et eae e neases st eaeeaenn DU cooeS i . Au oS o] .
LIBU & cvrrerenrernreeecreeenennerersesessossrsesstbostaallBie Ty v vesseeereseressnssossrsesesnsssssssssnsosesssnoss DU coeeS i . Au oS o] .
LIGU & creereerennreereereseenennorernereor SRR .. ................cc0cnereesenncnsossssonees DU oS i . Au .of o] .
LIGU & vvveeerenrerereecseneseenennoreenseoa i AORRNNINE T ... ..cc0cnerrnnranerensensanens DU cooeS i . Au oS o] .
e Enfamille d’accueil du ...../cc...fueeeec AU oot o]
e Autres :....L. USSR ...........................
CAPACITES
ALIMENTATION

D S’alimente seul

D S’alimente s’il est stimulé
D S’alimente avec une aide partielle
D S’alimente avec une aide totale

TYPE D’ALIMENTATION

Normale

Régime : (3 PrECISEr) : it r et SRS . . ... 805, i neennnnsss
Hachée

Mixée

Avec sonde

O0000oono

N'aime pas : ..o . 0 NS BN S SN R T

LOCOMOTION

Se leve et se couche :

D Seul
D Avec aide

D Ne peut étre levé
MARCHE
D Seul

Avec aide au bras

Avec une canne

O
D Avec déambulateur
O
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D Avec un fauteuil roulant

SOMMEIL

D Ne présente aucun trouble du sommeil

D Troubles du sommeil ponctuels et circonstanciés

D Présente des troubles du sommeil manifestes et réguliers
TOILETTE

Se lave :

[ seuw

D Doit étre stimulé

D Avec aide partielle

D Avec aide totale

CONTINENCE URINAIRE

D Complete

I:I Sur sollicitation

D Incontinence occasionnelle

D Aucun controle

CONTINENCE FECALE

D Compléte

D Sur sollicitation

D Incontinence occasionnelle

D Aucun controle

COMMUNICATION VERBALE

D S’exprime facilement

D S’exprime avec stimulation
D S’exprime difficilement

D Ne s’exprime pas

COMPREHENSION
Comprend facilement
Comprend avec stimulation

Comprend difficilement

Ooo0ono

Ne comprend pas, méme les consignes simples
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COMPREHENSION NON VERBALE
L’écriture

D Ecrit facilement

D Ecrit avec stimulation

D Ecrit difficilement

COMPORTEMENT INADEQUATS

AGRESSIVITE

La personne présente-t-elle des comportements d’agressivité

[0 ou [ nown

Si oui, préciser I'intensité sur une échelle de 1 a 5 (1 tres faible, 5 trés grande agressivité)

Auto-agressivité D Agressivité verbale D

Hétéro-agressivité D Agressivité envers les autres D

Comportements suicidaires : oui / non

Autres précisions éventuelles (description des comportements agressifs, les éléments déclencheurs, les indications afin de
pouvoir gérer au mieux ces comportements, etc, ....) :

SEXUALITE

La personne présente-t-elle des comportements inadéquats

Oui D non D

Si oui, cochez-la ou les cases correspondantes

Autres comportements sexuels inadéquats : précisez :

Utilise un langage obscene

Se masturbe en public

Tente ou fait des attouchements a caractéere sexuel sur d’autres personnes
Accepte les avances sexuelles, sans égard au partenaire ou a la situation

Tente d’avoir ou provoque des relations sexuelles avec des partenaires non consentants
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FUGUES

La personne est-elle sujette a des fugues

[0 ou O NON

Si oui, cochez-la ou les cases correspondantes :

Fugues involontaire

Fugues délibérées
.

Retours spontal N

> .slde la fugue

Oo0o0ono

Risques impo

"
L
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

A joindre sous pli cacheté a I'intention du Médecin

PRENOIM .ottt sttt e st et e s h et e e e e he e s b s a1 S22 es s es e se £t e 04 S22 ta s es a8 EasSa e 8 s21 R es b es e e e a o0 SEs s eR et Sae e b ses st en s et ea ses st naen et ene

TATLLE oo ettt ettt b e bbb bbb s e s R bR R es R oS R e e SE e SE a4 Sae Sh sh b she Shesh sReeheeRe st ens et et st es s et s entn

GROUPE SANGUIN oottt st st st st s b s s h s s s b e s a b e s s b 1 0 bR bbb R s 04 bR S 4 ebea s es b eRs s b s b eRs she bt eas st ebeas she bt eas s

DIAGNOSTIC PRINCIPAL :

Hépatite A

O

D Hépatite B
D Hépatite C
O nwv

[0 covio

O

Autre préciser :

(*) joindre un bilan daté d’'un maximum de 6 mois
DEFICIENCES

(joindre une copie des comptes -rendu et des feuilles de traitement)

Déficience intellectuelle et / ou troubles du psychisme et / ou du comportement :
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HOSPITALISATIONS

DATES LIEUX

OBIJET

VACCINATIONS

TYPES

Date du dernier rappel

Si la personne est une femme, emploi-t-elle un moyen de contraception ? oui / non

Si oui, préciseRlequielis ............ 0N T T SRR
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DOCUMENTS ET TROUSSEAU A FOURNIR

DOCUMENTS ADMINISTRATIFS

Documents relatifs aux données administratives :

Une orientation MDPH

La carte européenne délivrée par la Sécurité Sociale

Une copie du jugement de tutelle

La carte vitale

Les documents de mutuelle

L’attestation de Sécurité Sociale

L’accord du Département pour la prise en charge des frais de séjour

L’accord de prise en charge d’hébergement en établissement CPAM de la caisse d’origine dont dépend le candidat

L’attestation de I’Allocation Adulte Handicapé

O000000000

4 photos d’identité récentes

Documents relatifs aux données médicales :

Un bilan sanguin récent
Un bilan dentaire et médical de moins de 12 mois
Un rapport psychiatriqgue de moins de 12 mois

Une prescription médicale sur laquelle figure I'ensemble des médicaments prescrits pour le patient qui sera envoyée a
notre pharmacie

Ooood

D Les médicaments pour 15 jours, ainsi qu’une ordonnance pour 1 mois

D Le carnet de santé
Documents relatifs aux données socio-éducatives :
D Un rapport de comportement récent

Une convention entre L’Azuré Bleu et le représentant Iégal de la personne accueillie sera envoyée au représentant légal avant
I’entrée du résident et devra étre retournée complétée et signée au plus tard le jour de I’entrée du résident.

Cette convention sera rédigée en double exemplaires, I'une est destinée au représentant légal et la seconde sera conservée
dans le dossier administratif du résident.
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Boite a idées pour les familles ou tuteurs ; vos suggestions

TROUSSEAU A FOURNIR LORS DE L’ARRIVEE

VETEMENTS QUANTITE

Paire de chaussure de ville 1

Paire de basket ou de chaussures de marche 1

Paire de pantoufle 1

Pyjamas d’été 5

Pyjamas d’hiver 5

Serviette de bain + gants de toilette 4
Chaussettes Un maximum
Pantalons pour les hommes 10

Pantalons pour les femmes 5

Robes et / ou jupes 5

Shorts 4

Culottes / slips 10
Soutien-gorge Un maximum
Chemisettes 10

Maillot 2

Bonnet de bain 1

Pulls (été et hiver) 10

Manteau 1 été, 1 hiver
Chapeau / Casquette 1

Echarpe, bonnet, gants 1

Sac de voyage 1

Petit sac a dos 1

Prévoir également une trousse de toilette compléte : brosse a dents, dentifrice, savon, gel douche, cotons tiges,

Important : les modalités d’accueil sont les suivantes > une premiére période d’essai de trois

mois est mise en place, suivie d’une deuxieme de la méme durée. Ensuite seulement

une évaluation déterminera l'installation définitive ou non de la personne accueillie.

L’hopital ou foyer nous proposant un résident s’engage a reprendre la personne

si celle-ci met en place des comportements aberrants. Durant les trois premiers mois, sa

structure d’origine gardera donc un lit a disposition.

Le Conseil d’Administration et la Direction
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