FOYER DE VIE
RESIDENCE LOURADOU

15130 VEZAC

Tél:04.71.45.62.71

Mail : secretariatlouradou@acapolmet.fr

DOSSIER CANDIDATURE




RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

CAISSE SECURITE SOCIALE
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MUTUELLE
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CAISSE ALLOCATIONS FAMILIALES
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RESPONSABILITE CIVILE (obligatoire) : joindre une attestation

NOM d@ ASSUIEUL & woeeeeeeee ettt et s s N°adhérent : ...cccceveveveveeeeieieeceeeens




MDPH (ex COTOREP)
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MESURE DE PROTECTION U oui U non U en cours

Date du jugement et tribunal COMPELENT : ....c.ocvveveeeecece e e

Nom du représentant 18Zal : ...
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NUMEro de tEBIEPNONE : ....cieeie e st et eeene s




FAMILLE Q oui O non




HISTOIRE PERSONNELLE DE LA PERSONNE

La personne a-t-elle vécue son enfance dans sa famille ?

Si non, pour

A-t-elle été placée en famille d’accueil ? O oui

Si OUi, Préciser 1a dUr€e .........cccveveieieicee e,
A-t-elle suivi une scolarité ? O oui

Si oui, de

A-t-elle regu une formation professionnelle ? U oui

Si oui, de

A-t-elle été placee en établissements spécialisés ? U oui

Si oui, indiquez leurs noms, adresses et dates :

Joindre un compte-rendu, si possible.

A-t-elle été hospitalisée en milieu psychiatrique ? U oui

O oui U non
quelles raisons ?
U non
U non
quel niveau ?
U non
quel niveau ?
U non
U non

Si oui, indiquez le nom des hopitaux et la durée des hospitalisations :




AUTONOMIE ET DEPENDANCE

BOIRE ET MANGER

La personne mange ? U seule O avec une aide partielle O avec une aide compléte
A-t-elle besoin d’un matériel adapté ? U oui LInon ..o
SE OUL, PIECISBZ & ettt e e e e e

Suit-elle un régime ? U normal W mixé QO diabétique U sanssel 1 autre
Fait-elle des fausses routes ? U oui 4 non Troubles de la déglutition ? O oui U non
La personne présente-t-elle des troubles du comportement alimentaire ? O oui U non

Que n’aime-t-€l18 PAS MANGET 2.....c.eiiiie et b et ne e reeae e

ELIMINER
La personne est-elle incontinente le jour ? U au quotidien U jamais 1 parfois

La personne est-elle incontinente la nuit ? U au quotidien U jamais U parfois

SE MOUVOIR

La personne se déplace ? U seule U avec une aide partielle 1 avec une aide compléte

Si oui, a-t-elle besoin ? U d’une canne O d’un déambulateur Q d’un fauteuil




Faut-il la solliciter pour se déplacer ? O oui U non

SE VETIR/SE LAVER

La personne fait sa toilette ? U seule O avec une aide partielle O avec une aide compleéte

DORMIR

La personne a un sommeil ? U normal  Iéger O avec réveil précoce U avec somnolence diurne

COMMUNIQUER

La personne porte-t-elle des lunettes ? Q oui O non

La personne porte-t-elle des prothéses auditives ? U oui U non si oui : U droite U gauche

Sa communication verbale est ? U normale O altérée Qautre ...........ccoeoiiiiniiiiiiiiiiiii,
Utilise-t-elle un moyen de communication non verbale ? Qoui L non ...........ccoooviiiiiiiiiiiiciee,
La personne sait-elle lire ? LA ouUl LI N0N ...
La personne sait-elle écrire ? LA oUl LI NON ......o.iiiiiiiiicicccceeeee et
Sa compréhension est? L normal Q limitée Ldautre .............coooiiiiiiiii e
Comprend-elle des consignes simples ? LA oul LI non ..........ooooiiiiiiiiii i

S’exprime-t-elle de fagon compréhensible ? L oui Ldnon ..o,




La personne a-t-elle des attitudes particuliéres dans ses relations avec les autres ?

COMPORTEMENT

Le comportement de la personne est plutét ? U adapté O coopérant O opposant U résigné U autre

Peut-elle rentrer dans la violence physique ? U oui U non
Est-elle capable de contenir cette violence ? O oui U non
ST OUI, Par QUEIS MOYENS 2 .ot e e e e

En situation de tension, la personne peut-elle :

= porter atteinte a ses biens ? U oui Unon
= porter atteinte aux biens collectifs ? U oui U non
= porter atteinte a sa personne ? Qoui Qnon

La personne est-elle désorientée dans le temps? W oui U non




La personne est-elle désorientée dans I’espace ? U oui U non
A-t-elle tendance a deambuler ? U oui U non

A-t-elle tendance a fuguer ? U oui U non

HUMEUR

L’humeur de la personne est plutét ? U stable U neutre U enjouée U fluctuante U autre

A-t-elle besoin de réassurance ? Q oui U non  de recherche constante d’attention ? 1 oui U non
La personne est-elle en capacité d’exprimer ses émotions ? U oui U non

SToul, de qUElle TagON 2 ..o

HABITUDES DE VIE

TABAC

La personne fume-t-elle ? U oui U non

Si oui, combien de CIgarettes Par JOUN 2  ....i.iini it
Gere-t-elle sa consommation seule ? U oui U non

Si non, un protocole tabac est-il misenplace ? L oui L non ..............ooiiiiiiiieeeeee,

ARGENT DE POCHE

La personne a-t-elle notion de la valeur de 1’argent ? U oui Qnon
Gere-t-elle seul son argent de poche ? O oui O non
Si non, un protocole argent de poche est-il mis en place ? U oui U non

Précisez les modalités de geStioNn & ... ..o s




HABITUDES ET RITUELS

La personne a-t-elle des habitudes vestimentaires ? U oui U non

SE OUL, PIECISBZ & e vttt et e e e e e e e e e A-t-
elle des rituels ? Qouil LInon......oooiiii e
A-t-elle des coutumes religieuses 2 LA oUl LI non.........ooiiieiiiii i

RELATIONS FAMILIALES

La personne a-t-elle des contacts avec sa famille ? O oui U non
Si oui : O par téléphone Q par courrier O séjours en famille
A QUEITE TrEOUEBNCE 2 . e e e e

Avec quels membres de safamille 7 ... ...

LOISIRS

Quelles sont les activités pratiquees par 1a PEIrSONNE 2 ......orinriniiri i,

Sait-elle choisir ses activités ? 4 oui U non
Est-elle fatigable ? O oui O non

Peut-elle soutenir son attention de facon prolongée ? U oui U non
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DOSSIER MEDICAL

HandiCa DY STOUE & oo e e,

L@ 010

Handicap MeNtal ;. ... e

NAUNE & oo
ESt-il CONg@nital 2 ... .o
Consécutif a un accident, UNe Maladie 7 ......ooviir e,

Si oui, quel degré d’handicap supposé : L1 Léger (dmoyen  {Jprofond

Maladies chroniques :
O Asthme O BPCO (Qdiabete Q arthrose maladie cardiaque U épilepsie

O Hypertension artérielle Tl autre : ... ..o




Si oui, est ce que prise de traitement ? LJoui {Jnon 0

v" Troubles sensoriels :

O Vue Qaudition Q langage (difficultés l1égeéres, difficultés majeures)

O Compréhension LI meémoire Lautre : .......oooieiniii e,

v' Troubles neurologigues : O équilibre O moteur O sensitif
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v' Historique de la pathologie (a remplir de préférence par un médecin psychiatre) :

= Début et VoIULION des troUDIES : .. ..v oottt

= [ ’état psychologique de la personne est-il compatible avec une vie institutionnelle

actuellement : 4 oui 4 non

Si oui, quelle est la conduite a tenir proposée pour le maintien en vie institutionnelle :




= Etat psychiatrique actuel et évolution du traitement

(Joindre la photocopie du dernier traitement)

Signature et cachet du médecin




Documents a joindre a toute demande d’admission

a la Résidence Louradou
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NOTIFICATION DE LA MDPH (document obligatoire)

Copie de 1a demande de prise en charge des frais d’hébergement au titre de I’aide sociale pour

notre établissement (document obligatoire)

Copie de la notification d’AAH et de la carte invalidité

Copie de la notification d’aide sociale du département

Copie de la piece d’identité

Copie du jugement de mesure de protection judiciaire
Photographie récente

Copie de I’attestation en responsabilité civile d’assurance

Copie de I’attestation sécurité sociale et de la carte mutuelle
Ordonnance avec le dernier traitement en cours

Carnet de vaccination

Bilan biologique

Bilans existants : psychologue, ergothérapeute, psychomotricienne......
Certificat médical du médecin traitant et/ou du médecin psychiatre

Rapport ou synthese de la personne qui effectue la candidature




