ACCUEIL - HEBERGEMENT - ACCOMPAGNEMENT
DES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAR

DOSSIER DE DEMANDE D'ADMISSION

Logement de transition,

autonome, en ville

Expérimentez la vie en
appartement

Evaluez votre
autonomie
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RENSEIGNEMENTS GENERAUX

[ Je suis actuellement accompagné(e) par orghandi

(aller directement a la page 6)

NOM PRENOM
Date de naissance /7 Lieu
Adresse

Téléphone fixe Portable

E-mail

Situation de famille :

O Célibataire O Marié (e), Pacsé (e), Vie maritale

O Séparé (e) O Divorce (e) O Veuf (ve)

Nom/Prénom Age Lien de Domicile
parente

n° de SECURITE SOCIALE :

o CPAM o MSA 0 Autres .

Mutuelle :

Situation professionnelle -

Ftudiant, salarié, en invalidité, travailleur esat, retraité
CAF -
N d'allocataire CAF

Mesure de Protection : Q Qui O Non

sl oui :
Q Curatelle simple O Curatelle renforcée O Tutelle
Q Autres

Coordonnées du responsable 1égal :

MDPH :
Orientation : Q Foyer Occupaticnnel
O Foyer d'Accueil Médicalisé
O Maison d'Accueil Spécialisée
du au
AAH : du au
SAVS/SAMSAH : du au
PCDH aides humaines : du au

Carte d'Invalidité : du au




RESEAU : QUELS PROFESSIONNELS VOUS ACCOMPAGNENT SANTE :

AU QUOTIDIEN ? (Aide & domicile, Aide Soignant..)
Nom de la maiadie ou du handicap principal :

Nom / Service Coordonnées

Année d'apparition :

PROFESSIONNELS DE LA SANTE -

Spécialité Nom et Coordonnées

Meédecin
MON RYTHME DE VIE : trartant

Comment s'organise une journée ? L
Kinesi-
thérapeute

Infirmier(e)

Medecin
specialiste

Medecin
specialiste

autre

Qui vous a orienté vers nos services ?




Ma situation actuelie

Mes souhaits et mes attentes
J'ai besocin d'aide pour :

Les actes de |g vie guotidienne -

Je voudrais :

0 Me lever, me coucher O Evaluer/Régjuster les aides dont j'ai besain

O Me laver O Etre aidé dans l'orgonisation de ma vie guotidienne

( gides & domicile....)
O M'habiller, me déeshabiller

O Etre aidé dans la gestion de mon traitement medi-
O Preparer mes repas camenteux

O Faire ma toilette O Mettre en place un matériel spécifique

Mes déplacements : (barre dappui, leve..)

[ Merekar O Etre conseille dans la gestion de mon budget

O Me déplacer en fauteul | ANE T oo OO
O Faire des transferts
Autres :
0 U'entretien du logement
0O Communiguer
[ Gérer mon budget

[ Faire des achats

O Organiser mes rendez- vous

O Gérer mon traitement médicamenteux



Ma situation actuelle

O Je n'ai pas de suivi specifique

O Jai des problémes de sante actuellement :

Q
O

Fonction digestive (vomissements, constipation)

Difficultés alimentaires (déglutition, mastication,

fausses routes..)

o

O 0 0 0 C 0 0 ©

Q

Fonction respiratoire (difficultés respirateires..)
Cardio-vasculaire

Genito-urinaire (incontinences, sondages..)
Motrice (déformations, mouvements anormaux..)
Sensorielle (voir et entendre)

Difficulté pour parler

Cutanée (escarres, dllergies...)

Psychologique (anxiété, deuils, dépression ..)

J'ai des douleurs

J'ai des troubles du sommeil

O Je suis hospitalisé(e) réguliererment

Ma situation actuelle

O J'ai du matériel specifique :

O Fauteuil roulant manue! ou électrigque
Q Cannes
Q Chaoussures orthopédigues
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Mes souhaits et mes attentes

Je voudrais :

0 Une aide pour faire du lien avec les differents profes-
sionnels de la santé (orthophoniste, kinésithérapeute,
infirmiere, aide soignant, médecin traitant..)

O Une aide pour mettre en place des scins (orthophoniste,
kinésithérapeute, infirmiére, aide soignant...)

O Un accompagnement pour améliorer mon matériel spé-
cifigue

O Un soutien psychologique
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Ma situation actuelle
Je vis :
O Chez moi
0 Chez mes parents
O Chez des ami(e)s
DN AULIES oo
Mon logement est accessible - O oui O non

Sivotre logement n'est pas accessible, quelles sont les dif-

ficultés rencontrées ?
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Mes souhaits et mes attentes

Je voudrais :

O Faciliter mes déplacements (intérieur et extérieur)
U Déménager
O Trouver un autre mode d'hébergement
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Ma situation actuelle

Pour mes déplacements, j'utilise :

O Les transports en commun

O Le taxi/ les ambulances
O Un véhicule personnel
O Aucun transport

g T —

Quels sont les difficultés rencontrées ?

O Le financement de mes transports

O L'éloignement

O Uinaccessibilité (trottoirs, chemins, rues..)

[ L'inaccessibilité des services publics, prives

O La difficulté ou limpossibilité de se stationner
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Mes souhaits et mes attentes

Je voudrais :

O Un transport spécialisé en fonction de mes be-
soins (heraires, disponibilité, colt, siege auto adap-
té.)

O Le besoin d'un accompagnateur
O Une aide au financement

O Un acces aux commerces

O Un acceés aux loisirs

O Autres
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Ma situation actuelle

Comment occupez vous votre temps libre & la maison :
O Télévision O Radio
O lecture O Inforrmatigue
O Activités manuelles et artistigues

D R T o oo e cepenanence b T S5 RS S O

A l'extérieur de la maison :
O Je sors de la maison :
Q Je fréquente un Accueil de Jour
Q Je pratique une activité sportive
O J'ai des activités culturelles (cinéma, musée, ..)
Q Je pars en vacances

O Je fais des sorties avec des ami(e)s, avec ma

famille

O Je ne sors rarement / jomais de la maison

O Je ne ressens pas le besoin de sortir de la maison
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Mes souhaits et mes attentes

Je voudrais :

O Etre accompagné dune personne pour acceder d
mes loisirs

O Rechercher un Accueil de Jour
[ Effectuer des loisirs (sportifs, culturels, ..)
O Rechercher une aide financiere pour mes loisirs
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15



Pieces & fournir pour I'étude de votre dossier par la com-
mission d'admission :

° Notification d'orientation MDPH SAVS/SAMSAH ou
FV/FAM

Logement de transition
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Signature du demandeur

{ es informations recueillies sont nécessaires & l'étude de votre admission. Elles font
fobjet dune traiternent infarmatigue et sont destinees aux membres de la com-
mission d'admission de l'association. En application des articles 39 et suivants de ia
loi du OB janvier 1978 madifiée, vous beneficiez d'un droft d'acces et de rectification
aux informations qui vous concernent.

S vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous
concernant, veuillez adresser votre demande d l'udresse rgnd@orghandlorg.

SAVS-SAMSAH orghandi
Rue de Chéteaubriand
85110 SAINT GERMAIN DE PRINCAY
Téléphone : 02.51.40.40.27 - fax : 02.51.40.40.53
savs.samsah@orghandi.org
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