iy

™
EH PAD

Jonguidres

LE BUREAU DES ENTREES

Courthézon

,?1
“

OBIJET : dossier de pré-admission

Madame, Monsieur,

Suite a votre demande, veuillez trouver ci-joint le dossier d’admission comprenant :

- Partie 1: situation administrative et sociale

- Partie 2: situation médicale (3 faire remplir et tamponner par le médecin
traitant ou le médecin du fieu d’hospitalisation)

- la liste des documents 3 fournir

Le dossier complété devra étre déposé au bureau des entrées, et il sera présenté en
commission d'admission.

L’admission sera prononcée par le directeur, aprés avis médical favorable duy médecin
coordonnateur.

Dans I'attente, veuillez agréer, Madame, Monsieur, mes cordiales salutations.

Le Bureau des Entrées,
Evelyne TACUSSEL
@ 04.90.70.61.10



DOSSIER UNIQUE DE PRIE — ADMISSION DEPARTEMENTAL
DE VAUCLIUSE

en vire d'une adimisston en etablissement d'accueil pour personmes dgées

PARTIE 1 : SITUATION ADMINISTRATIVE ET SOCIALE

& Eetat clivil

@M S 2 -3:15(0 Y SR \

LT8G R L LR L ——————— <CH OF

Date et lieu de naissance : Né(g) le ....... T T L T
Département ou pays de DAISSANCE: ...oovvveriririeseeeseessie, Nationalitd : ......o.coovvieivresierececsrinnrenes
AATESSE BCTUEIIE & cuvvviiirrceiei et eesees e e oo oo eees oo

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

& Sitwation familiale

(<> Marié(e) ou en concubinage depuis le ....... * S S < Pacsé(e) depuis le ... foviiid v
& Veuf (ve) depuis e ....... e - <& Divorcé(e) depuis [e ....... Frnnns lronw < Célibataire
Nombre d’enfants : ...

Un feuillet annexe est & votre disposition pour les coordonnées de vos enfants et/ou proches

& Persomne 4 contacter

(NOM: oo, Prépom e oo S Lienyou qualits 1 coesmmmnasinn: )
Adresse :
Tél. domicile : ... SRR i sl e, TéL portable ou professi't‘:)nnel D s sy e,
Loutrel s o e, @ e e

. _ )

¢ La demande est établie par :

( La personne concernée : < oui <$non N

Si non, coordonnées de [a personne :

NOM & 1ooereiieeees e PRENOM © oo oo
L 0 OU QUALIIE Levvoveien sttt ss s esses s et et se e st sesse s

AIBSEE I 1iitceis et sea st ees et S R R

....................................................................................................................................................................
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/La personne concernée : \

- est-clle informée de la demande d’entrée en établissement ? & Oui < Non
- est-elle d’accord pour étre hébergée en établissement ? & Oui ¢ Non
QU7ER PENSE-T-ELIE 7..ruiriiiiiic et st e e e et

Rappel : Linformation et Uaccord de Dintéressé(e) sont essentiels i son admission conformément i
Particle 311.3 du code de Paction sociale et des familles — 3*" alinéa,

e ' J

& Mode d*héberggmelmt demandé ;

( ' E
< Hébergement permanent & COMPLET l......ocruvcrreeeeseeeerersssssrsseesersssassessssssssssssssssseeresssoness
<> Hébergement temporaire | dl.......ccoeveerererrsrersrsenns B i i sra s s
O Accueil de JOUr & COMPLEL QU .vuuivvuiieiissiecieecsirecresess s ssesesssees s ees e ssssessessess s s s s s s
C BUITE £ oottt e ese s ee et s eees et ss et e st T .
4 J

& Motif(s) de la demande d'admissiomn :

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

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

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

¢ Provenance / Mode de vie de la personne concernée par la demande

Vous vivez habituellement :
< 4 domicile : <& seul < en couple <> avec un proche
et tant que < proptiétaire <& locataire <> hébergé(e) a titre gracieux

< dans un établissement d’accueil pour personnes agdes.

Vous &fes actuellement :
< hébergé(e) temporairement chez un membre de votre famille
< & I’hopital, clinique, centre (convalescence, rééducation, etc.)

Nom et coordonnées de ’établissement

Avez-vous déji eu une expérience de vie en établissement ?
<& oui & non
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¢ Alides existantes actuellement dans le cadre du maintien a domicile :

ﬁiénéﬁciez-vous de I’intervention d’une aide 3 domicile ? & oui <& non Y
S1 oui, une participation financiére vous a été accordée :

& Autitre de I'aide sociale

< par I’Action sociale de votre Caisse de retraite (CRAM, MSA, RSI, etc.)

< dans le cadre d’un Plan d’aide ADPA - Département référent :.. ... ...

\_ { Aucune )

& Protection socials

@urité Sociale | \ ﬁnmplémentaire Santé — Mutuelle \

Ne: : _ N d’adhérent ! ........cooovreveeeie
oy C _ Organisme ! .......c.occo.oooovoviiiiiiceeoe e,
(CPAM, MS4, RSI etc.) AdIESSE ! oo
AdIESSE & oo

Vous bénéficiez :
< de la CMU Complémentaire
<& du Cheéque santé

& CMU (Couverture Maladie Universelle)
b g ) <> d’une prise en charge au titre de 1’aide sociale
QALD (Affect1gn Longue Durée) ) \si vous €tes déja hébergé(e) en établissement

Nom et téléphone du médecin traitant :

& Protection ijridiq{ue / Gestion des biens

@ Tutelle O Curatelle (< simple <& renforcée) < Sauvegarde de Justice \

< En cours : Tribunal d’Instance ou de Grande INStance de ...

Coordonnées de la personne ou de Porganisme qui assure la protection .
IOV 5 csormapmmommn o msmm BRIV st G RS T mssass i masnssnsns
PUEEBHE £ s cosanssyic 10 5356048845355k e e e e 55355515 RS RS

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

Téléphone : .../..../...0.../.... Portable : .../..../c../...lo.. Faxsoididooidof .

Courriel : et s {0 i e et eeeer et s e netse e
Qez—-vous souscrit un mandat de protection future ? & Qui < Non '
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® Ressources

Revenus de Pintéressé(e) retraite(s) principale(s) et

complémentaire(s), A4H, rente accidents dy travail

Dernier montant mensuel pergu (en €): \

Revenus du conjoint retraite(s) principale(s) et

complémentaire(s), A4H, rente accidents du travail %

Q ................

Autres revenus : < Oud < Non

Sioui, lesquels ? ......ccccennrunn. e RO,

Date de la demande T T

Sigmature de Pfunutférress:ég(re)
et/ou de son représentaint iiég:ﬂi !

Sigmature de {a [personne ayari
établie la dermande :

Version du 22/1 1710
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Feuillet annexe - Coordonnées des enfants et entourage proche

NOM § vt T R ——— Lien de parenté : ........coo.oovcornnnnon,
AUIESSE 1 et et et eoeee oo oo oo oo
LR —— Tél. portable ou professionnelrr .............................
Courtiel : ... . J———————
18 [ 5 7T o S —— Lien de parents | ......cusemmrisssinnsen
AUIESSE 1 1ottt a8 ee e
i o0t ——— Tél. portable ou professionnel : ......o.coovoveeeroneonn.
Courtiel ;i e (2 ———————
L L o W Prénom v Lien de parenté | ..o
AUIBESE I vttt s eeeee oo
Tél. domicile: ........ e TEL portable ou professionnel 1 ..ovuvvoseoveevvon,
0115 | —————— (71 JRT— S S
INOML § misaiisiiammremsssnsas s PIEBOIN. 4o oiiuinmiisisimimmenssasrapness Lien de parents : .....ceceeerenrsesnnns
AIESSE { vt ke e et et eeee oo st eeeseee e
Tél. damicile: ..y sesnennnn TELL portable ou professionnel : ...........cooooecvoeannn....
Couttiel & i e, 11 S ———————————

NOM : ......... ; ’ i
dresse :

Té1. domicile :

COUITIEL | ..o e e e :

........................................................... Tél. portable ou profassionnel :

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

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

(NOM { nmvasnnrsr
Adresse :

Tél. domicile :

............................. Prénom v,

........................................................... T€L portable ou professionnel :

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

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

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

rNOM :

Adresse :

Tél. domicile ;

\COumel:

............................. Prénom :

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

........................................................... TéL portable ou professionnel :

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

.............................
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LISTE DES DOCUMENTS
A PREPARER EN VIUE DE L'ADMISSION

Ce dossier est une demande de pré-admission.
Elle ne constitue en aucun cas un contrat entre les deurx parties.

Mous vous invitons & prendre contact avec les établissements dans lesquels VOous avez
déposé une demande en vire d'une éventuelle visite, vivement conseillée.

- Cdrte nationale d'identité, ivret de famillé ou carte de séjour

- Attestation de sécurité sociale et de complémentaire santé (mutuelle)
.+~ Justificatifs des retraites percues et 3 derniers relevés de compte

- Demierimprimé de déclaration fiscale des ressources du foyer

- Dernler Avis d'imposition ou de non-impaosition sur les revenus

- N° d'dllocataire de prestations familiales (CAF, MSA)

- Lerelevé des capitaux

- Pourles propriétaires, avis fiscal de faxe fonciere

- UH releveé d'identité bancaire ou postal

4 Aﬁés’rg’r}on dé souscription'd'une assurance responsabilité civile

- Sile futur résident est sous une mesure de protection juridique : la copie du jugement de
futelle ou de curatelle i

- Pour une demande d"hé_bergem_emL au titre de I'cide sociale, I'attestation du dépét de
dossier aupras du CCAS, s'ily alieu.

- Certificat de non-contagiosité

- Coordonnées de vos enfants et proches - Feuillet ainnexe

Ce document a été co-construit par les CLIC de Vaucluse, les dquipes de Direction des établissements d 'accueil
et les professionnals du secteur médico-social

Version du 22/1 1410
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EHPAD

}r)raqiﬁﬁweg

gy, o

Courthéron =

#

Troussean vestimentaire idéal pour tous les résidents entrant dans les maisons de retraite

de Jonquieres et Courthezon.

Pour les dames Pour les messieurs
V' 5 soutiens gorge
V' 10 culoties v\ 7 pantalons
V' 7 robes ou jupes ou pantalon v 5 pulls
v’ 5 vestes V' 5 vestes
V' 5pulls V' 7 chemises
V' 2 paives de chaussures v’ 10 paires de chaussettes
v 1 paire de pantoufle v 10 stips
V' 7 combinaisons V' 7 tee shirts
V' 10 mouchoirs v 1 blouson
V' 10 paires de chaussettes on v' 1 vétement de pluie
collunt V' 10 mouchoirs
v 5 pyjamas on chemises de nuit v 2 paires de chaussures
v’ 5 chemisiers (st jupe) v 1 paire de pantoufle
V' 7 tees shiris de peau v 5 Dyfamas
v’ 1 mantean v" Irobe de chambre
v I vétement de pluie V' 1 ceinture
v’ 1 robe de chambre

Le marquage du trousseau vestimentaire sera effectué par nos soins ¢ la lingerie de Courthézon
gratuitement, éviteg les vétements fragiles comme la laine, Pangora ou le cashmere.

Merci de déposer le trousseau a la lingevie de la maison de retraite de Courthézon 48

heures avant ’entrée.

Le trousseau sera vérifié par la blanchisserie de Courthézon,
Merci de votre compréhension
La responsable des prestations hoteliéres

Mme Caroline FERRET



PARTIE 2 : SITUATION MEDICALE
A tcmnm][mlléttfelr par le médecin

& Imformations gémé}mﬂes

i 11111 - ionsseoseiramismmac Ry PrENai vuvpmmsssarnsisiminsmiinmen 0 B Oﬁ

Date de DAISSANCE I w1iuiuiieiieeieiieciis e ettt eeeeeeeeee oo oo

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

Dernier domicile :

- © Logement individuel <> Foyer logement < H8pital < AWKE :vvoooooooooooooooooooooeooeooeoee oo

Médecin traitant

INHIE Y coouvsncaovsssvanyvonsvnecsiinsss 3 8445558504405 5555 e rammonnomes senpemexseuseemissass e son s oS ReS S s o s SRS
L

_ /

- Informations ﬁl:’intéressé(e): )
La personne est-elle informée de son admission en EH.P.A.D. ? O Oui <{ Non

Consentément de la i)éfsonne : ' <& Oui <> Non J

@ Informations médicales

Motif d’admission en E.H.P.A.D. :

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

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

ﬁlitement actuel : \

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

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

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

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

....................................................................................................................................................................
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@ Informations médicales (suitte)

ANTECEDENTS

IVLREBAIN L oovvaencnsmsnanscuasmstmssiessosessssssssss0essit 00353 ansmans etscns s e 6t s 86 S 0

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

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

Chutes 3 répétition : & Oui > Non

Allergie(s) : ¢ Oui ¢ Non

2 150 . R

e Sl

ALD ?
< Oui & Non
S U PIREOIDEIR 2 cpessssnisssnboiev015815555685wsssnmrs seremsmenseermesmns cosconsESSORE St e St AR seme

ﬂATHOLOGIE (S} EN COURS

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

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

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

Escarres
< Oui’ < Non
81 0, 10CBLSAEON £ ..viucuiiinsinsicnsiasuisommessnssnsssesseersms seersssssssssssssasmssesssesessssessssees seessse s essesoss :

Portage infectieux multirésistant : BMR :
& Oui < Non

ST UL, JOBATBRYIONE? «ousesusinsunsiassissis 5assinespmessonesmaasesomtonses sememsseeeetsss esmss e s et oes et

SLOUL, GEIMIE I oot e
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@ Evaluatiom gﬂoballe

/Neuro-psvchiatrique Commentaires - observations \

Troubles cognitifs & Oui < Non

Troubles du comportement & Oui CHor o T TP
Fugue & Oui 5. R ——

Cris & Oui ONOD oo e
Agressivité <& Oui ONON e, iiners

Qéambulation ¢ Oui ONOL et e, /

Evaluation des afférentations Commentaires - observations

Déficit(s) visuel(s) <& Oui ONOI et seeese s

Déficit(s) auditif(s) <& Oui ONOI e,

Autonomie

Fait les transferts 4 < Oui & Non O avec aide
Tient la station debout : <& Oui © Non & avec aide
Marche 1 <& Oui > < Non O avec aide
Appareillé pour les déplacements : - O 0u ¢ Non |

Sioui : O Canne < Déambulateur < Fauteuil
Fait sa toilette _ : <& Oui < Non < avec aide
S*habille / se déshabille ; & Oui < Non < avec aide
Alimentation |
Se sert seul : < Oui < Non < avec aide
Mange seul : & Oui <> Non <& avec aide
Régime alimentaire : < Oui & Non

Sioui, lequel ?: ..........

Elimination
Incontinence urinaire ; & Oui < Non
Incontinence fécale ; <& Oui <& Non

Sonde 4 demeure : <& Oui & Non

Si oui, date du dernier changement :

1511 § T NN————————————————e S
NOM QU MEACCIN T sttt s ssssssssssssessssst e sem e ettt eee e essessees oo
TEL ! oveerrcernsrinrmemiranonens
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Certificat de non-contagiosité

(2 réaliser Par le médecin traitant dy futur résidens
et d remetere ay moment de [’admt‘sm‘on)

3

Je soussigné (e) Docteur

--------------------------------------------------

certifie que M., Mme, Mlle

---------------------------------------------------

agée) de .......... n’est pas porteur(se) d’une maladie contagieuse,

Fait le

Signature et cachet

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

teetImIsaNResneITRessangey
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Questionnaire médico-psycho-social

UHR Malijay
Identification de I'usager :
Nom et prénom :
Lieu de résidence actuelle :
Résident informé demande UHR : O oui U non Accord : O oui dnon (joindre consentement)
Famille informée demande UHR : 1 oui U non Accord : 1 oui dnon (joindre consentement)

Médecin traitant informé demande UHR : O oui O non Accord : 4 oui dnon

Partie Médicale :

Pathologies: [ Démence  type:
O Maladie de Parkinson

Q AvC
O Traumatisme cranien
U Epilepsie
Douleur : O oui localisation :
U non

Y a-t-il une médicalisation avant les soins potentiellement douloureux (ex. soins d’hygiéne) ? 1 oui U non

Déficits sensoriels: - Vision :
- Audition :
Appareillés ? : O oui 4 non
La personne se déplace t-elle seule spontanément ? 1 marche U fauteuil roulant
Chutes : O fréquentes U rare U absente

Sommeil :

U Aucun probléme U Difficultés d’endormissement

A Inversion cycle éveil-sommeil U Réveil précoce

O Cauchemars U Mouvements et paroles durant le sommeil

4 Apnée du sommeil U Besoins de se lever la nuit pour uriner, si oui fréquence :
Alimentation :

@ Aucun probléme U Perte d'appétit

O Augmentation appétit O Diminution de poids : - kg

U Augmentation de poids : + kg U Hyperphagie

O Augmentation de l'intérét pour les aliments sucrés

Antécédents psychiatriques :

Antécédents psychiatriques (ex. anxiété, dépression, manie, psychose) :

Est-ce que la personne est ou a déja été suivie en psychiatrie ? 1 oui 4 non
Si oui, nom du psychiatre :

A-t-elle déja eu des gestes suicidaires ou hétéro-agressifs ? 1 oui U non

Document applicable a compter du 22/02/2017



Médication actuelle :
e Joindre la liste actuelle (nom, heure d’administration et dose)

Une nouvelle médication a-t-elle été introduite dans les derniéres semaines ? 0 oui 4 non
Si oui, deétaillez :

Une médicalisation a-t-elle été cessée dans les derniéres semaines ? 1 oui 4 non
Si oui, pourquoi ? :

Cognition :

MMSE : date: / [/ Résultat :

Quels sont les troubles cognitifs :

Mémoire : U aucun probléme U trouble mémoire récente U trouble mémoire autobiographique
U trouble sémantique

Langage : O aucun probléme O mangque de mot U aphasie

Orientation : [ orienté U désorientation spatiale U désorientation temporelle

Praxies : U aucun probléme U geste désorganisé U ne sait plus I'utilisation d’objet simple

Consultations mémoire : 1 oui U non Lieu de la derniére consultation :

{(Joindre le compte rendu) Date de la derniére consultation :

A bénéficié d’orthophonie : O oui O non A bénéficié d’ergothérapie : 1 oui 1 non

Comportement :
e Joindre NPI-ES de moins d'un mois

Décrire avec précision, quel est le comportement le plus problématique :

Quand survient-il ? U aux soins d’hygiéne ? U lors de la prise de médicaments ?
O lors de la prose des signes vitaux ? U lors des repas ?
U autre (détaillez) : O lors de temps sans activité ?

Depuis quand le comportement est-il présent ?

Quelle est sa fréquence ? U Plusieurs fois par heure U Plusieurs fois par jour
U Tous les jours U Chaque semaine

Y a-t-il un moment ol le comportement est :

Absent ? U oui U non Détaillez :
Plus fréquent ? O oui U non Détaillez :
A quel moment de la journée ? : O En activité' U Au calme
Est-ce : En présence de certains intervenants en particuliers ? Qoui Wnon
En présence d’autres usagers? oui U non
En présence des proches ? Uoui Qnon
Détaillez :

Qu’est-ce qui survient immédiatement avant le comportement ? (le contexte)
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Et immédiatement aprés ?

Quelles sont les interventions qui ont été tentées pour réduire ce comportement jusqu’a maintenant ?
Lesquelles sont efficaces ?

Lesquelles ne sont pas efficaces ?

Y a-t-il utilisation de contention physique ? Qoui Onon
Si oui, détaillez :

Quels sont les signes précurseurs au comportement (ex. hausse le ton, regard furieux, ect.) ?

Quel est I'impact du comportement sur :
Le résident ?

Les autres résidents ?

Les soignants ?
Les proches ?

Y a-t-il un élément explicatif au comportement dans son histoire de vie ?

Est-ce que la personne a vécu un événement particulier récemment qui pourrait expliquer son comportement ?

Y a-t-il une routine quotidienne adaptée a 'usager ? Uoui Onon
Y a-t-il des repéres de temps et d’espace ? Uoui UWnon
Est-ce que sa chambre est personnalisée ? Qoui Onon

Est-ce que |'usager participe a des :

Activités physiques? oui O non Détaillez :
Activités sociales ? Qoui Onon Détaillez :
Sorties a I'extérieur? Qoui O non Détaillez :

Remarques supplémentaires :

Document applicable a compter du 22/02/2007




EHPAD
Joh'c.]uiéres

Courthézo'n\,

Synthese des informations

recueillis lors de la pré-admission
UHR Malijay

aberrant

Sommeil

Appétit / Troubles
de 'appétit

Antécédents :

Trouble sensoriels : Appareillage :

Elimination :

NPI-ES : réalisé le :
Items NA  Absent Fréquence Gravité FxG Retentissement
Idées délirantes X 0 1234 1 2:3 [ 1] 12345
Hallucinations X 0 12314 123 L1 12345
Agitation / Agressivité X 0 1234 123 [ ] 12345
Dépression / Dysphorie X 0 12314 123 1] 12345
Anxiété X 0 1234 123 1] 12345
Exaltation de I'humeur/ X 0 12 34 123 1] 12345
Euphorie
Apathie / Indifférence X 0 1234 123 ] 12345
Désinhibition X 0 1234 123 L] 12345
Irritabilité / Instabilité X 0 1234 123 [ 1] 12345
de I'humeur
Comportement moteur X 0 12314 123 L] 12345

Changements neurovégétatifs

X 0 1234 123 ] 12345
X 0 12314 123 [ | 12345
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Exploration du sommeil :

Exploration de I'alimentation :

Prise de traitement :

Le comportement le plus problématique :

Quand survient-il ?

Quelle est sa fréquence ? U Plusieurs fois par heure O Plusieurs fois par jour
U Tous les jours U Chaque semaine

Y a-t-il un moment oul le comportement est :
Absent ? Q oui U non Détaillez :
Plus fréquent ? U oui U non Détaillez :

A quel endroit le comportement survient-il ? U autre (précisez) :
U dans le salon, salle 8 manger, corridor U dans les aires communes
U dans la chambre de l'usager U dans d’autres chambres U salle d’eau (douche, bain)

Avec qui survient-il ?

Ce qui fonctionne bien :

Plaisantes : ATTENTION :

Non appropriées :

Histoires de vie :

Composition familiale :

Document applicable a compter du 22/02/2007
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EHPAD

lo z'\quéérfeg

Consentement a I'entrée en UHR
Famille

P, -
Courthézon ; f UHR Malijay
Je soussigné(e), )
Résident a , accepte que mon proche intégre [I'Unité

d’Hébergement Renforcée (UHR) au sein de 'EHPAD Intercommunal Jonquiéres — Courthézon.

Les raisons de ce séjour temporaire m’ont été exposées et les conditions d’entrée et de sortie

m’ont été clairement indiquées.

Jai été avisé(e) qu’un retour a l'institution initiale sera privilégié dans la mesure des places

disponibles mais ne pourra étre garanti.
Jai lu et recu un exemplaire de ce document,

Fait a ,le

Signature précédées de la mention « lu et approuvé »

Représentant légal
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Je soussigné(e), ;

Résident a , accepte d’intégrer I'Unité d’'Hébergement Renforcée

(UHR) au sein de I'EHPAD Intercommunal Jonquiéres — Courthézon.

Les raisons de ce séjour temporaire m’ont été exposées et les conditions d’entrée et de sortie

m’ont été clairement indiquées.

Jai été avisé(e) qu’un retour a l'institution initiale sera privilégié dans la mesure des places

disponibles mais ne pourra étre garanti.
Jai lu et regu un exemplaire de ce document,

Fait a ,le

Signature précédées de la mention « lu et approuvé »

Résident

Document applicable a compter du 22/02/2017



