E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06








La Directrice, 








à .........................................................








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








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








Beaumes de Venise, le………………


Madame, Monsieur,


Comme suite à la demande d’admission dans notre Établissement, que vous avez formulé pour vous même, pour Mme ou Mr...........................................................


J’ai l’honneur de vous transmettre ci-joint un dossier d’inscription comprenant une partie administrative, ainsi qu’une partie médicale à nous retourner dûment rempli par le médecin ou l’hôpital ayant suivi la personne concernée.


Je vous prie de croire, Madame, Monsieur à l’assurance de ma considération distinguée.








La Directrice








Evelyne JUDA

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

	DOSSIER A FOURNIR PAR TOUTE PERSONNE

SOUHAITANT ETRE ADMISE A LA MAISON DE RETRAITE


1- RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

A- ETAT CIVIL ET DISPOSITIONS DIVERSES









Cadre réservé à la Maison de retraite:

NOM: .................................................. 

Reçu le:

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

Avis Médical:

Nom de jeune fille: .............................. 

Avis Infirmière:

Date de naissance: ...............................

Avis administratif:

Adresse: .............................................. 

Avis direction:

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

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

N° de téléphone: .................................

Situation de famille: Marié(e) Veuf (ve) Célibataire Divorcé(e)

Nombre d'enfants............dont....................habitant à proximité.

Profession antérieurement exercée par le demandeur ..................................................................

N° de sécurité sociale: ..................................................................................................................

Caisse: ..........................................................................................................................................

Mutuelle: ......................................................................................................................................

Ressources 

Caisse de retraite: .........................................................................................................................

N° de pension: ..............................................................................................................................

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

B- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Nom et adresse du médecin traitant:

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

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

Religion pratiquée par le résident: ...............................................................................................

Dispositions souhaitées en cas de décès: .....................................................................................

Motif et attente du placement :………………………………………………………………….

Etablissement souhaité en cas d'hospitalisation: ..........................................................................

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

ATTESTATION:

1-PERSONNE DE CONFIANCE*: 

Nom et prénom: ...........................................................................................................................

Lien de parenté: ............................................................................................................................

Adresse: ........................................................................................................................................

Tél: ..................................................

Date: 







Signature et qualité du demandeur:

*Personne de confiance:

C'est une personne morale qui vous accompagne tout au long des soins et des décisions à prendre, elle peut être présente au cours des entretiens médicaux et vous aider à formuler vos souhaits

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

ATTESTATION:

2-PERSONNE RÉFÉRENTE*: 

Nom et prénom: ...........................................................................................................................

Lien de parenté: ............................................................................................................................

Adresse: ........................................................................................................................................

Tél: .............................................

Date: 







Signature et qualité du demandeur:

*Personne référente:

C'est une personne qui vous accompagne pour tout ce qui est administratif.

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

ATTESTATION:

3-PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE : 

Nom et prénom: ...........................................................................................................................

Lien de parenté: ............................................................................................................................

Adresse: ........................................................................................................................................

Tél: ..........................................

Date:  







Signature et qualité du demandeur:

Nom et prénom: ...........................................................................................................................

Lien de parenté: ............................................................................................................................

Adresse: ........................................................................................................................................

Tél: .........................................

Date: 







Signature et qualité du demandeur:

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64  route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

CERTIFICAT MEDICAL

A l’attention du Docteur LAURENT, médecin coordonnateur

Demande d’admission à faire remplir par le médecin traitant

ETAT CIVIL

NOM : 


Prénom :  


Date de naissance :

ADRESSE :

Lieu de vie :  


Domicile

(




Foyer logement
(
INFORMATIONS MEDICALES

Poids :  


Taille :

ADL ? 


OUI (


NON (




SI OUI Pathos :

Antécédents :

Médicaux :  






Chirurgicaux :

Psychiatriques :  





Familiaux :

Chutes à répétition



OUI ( 





NON (
Allergie (s)  
OUI (





NON (


SI OUI à ?:

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 
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Pathologie (s) en cours :

Traitement actuel :

PLAIES ET INFECTIONS

Escarres :  


OUI ( 



NON (




SI OUI Localisations

Portage infectieux multirésistant : BMR : 
OUI (

NON (


SI OUI Localisations :



SI OUI Germe :

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

EVALUATION GLOBALE

Neuro-psychiatrique






Evaluation des

Afférentations

Syndrome démentiel  


OUI (

NON (
Déficits visuels

Troubles du comportement 

OUI (

NON ( 
OUI (  
NON (
Fugue  



OUI ( 
NON (
Cris  




OUI (

NON ( 
Déficits auditifs

Agressivité  



OUI ( 
NON (
OUI (  
NON (
Déambulation  


OUI (

NON (
Autonomie :

Est capable de se lever  

OUI ( 
NON ( 
avec aide (
Est capable de s’asseoir  

OUI ( 
NON (
avec aide (
Est capable de se coucher  

OUI (

NON (
avec aide (
A besoin d’une aide permanente  
OUI (  
NON ( 
avec aide (
Est en fauteuil roulant  

OUI (

NON (
Est capable de s’habiller/déshabiller 
OUI ( 
NON ( 
avec aide (
Est capable de se déplacer seul  
OUI (

NON (  
avec aide (
Alimentation :

Se sert seul  



OUI (

NON (
avec aide (
Mange seul  



OUI (

NON (
avec aide (
Elimination :

Incontinence urinaire  

OUI ( 
NON (
Incontinence fécale  


OUI ( 
NON (
Sonde à demeure  


OUI (

NON (





SI OUI date du dernier changement










Fait le à










Nom du médecin










Tél.

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

C- SEJOUR ET TARIFS (Applicables au 1er Mars 2010)


● Prix de journée 2010: 

Hébergement : 

      
56.05 €uros

Tarifs journaliers dépendance applicables aux résidents hors Vaucluse Année 2010 : 

Dépendance: GIR 1-2: 

19.37 €uros 

Dépendance: GIR 3-4: 

12.29 €uros 

Dépendance: GIR 5-6: 

5.22   €uros 

Participation Journalière des Résidents du Vaucluse Année 2010 :
 5.22 €uros.

Tarif journalier hospitalisation Année 2010: 38.05 €uros. Si hospitalisation + de 72h.

Conditions d'admission: 


Conditions de séjours:
Place disponible 



1 mois à l'essai

Acceptation du dossier médical

Ne pas perturber la tranquillité de l'établissement

Conditions de ressources acceptées 

Etre à jour dans son règlement.

CAUTION D’ENTREE de 1 737.55 Euros doit être verser à l’entrée du résident

INFORMATION: pour les élections diverses, les résidents sont invités à s’inscrire sur les listes électorales de la Commune de BEAUMES DE VENISE ou cette demande peut être réalisée par leurs familles ou la personne réfèrente (Sauf pour les résidents sous tutelle).

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

D- ATTESTATION

Je soussigné(e) Mme ou Mr (1)...........................................................(2)..............................................................

de Mme ou Mr .........................................................................................................

entré(e) à l'E.H.P.A.D Christian Gonnet le: ............................................................

Atteste avoir été informé:

■ Du prix de journée «Hébergement».

■ Du prix de journée «Réservation - lit» en cas d'hospitalisation.

■ Du règlement intérieur de la Maison de retraite.

M'engage à régler les dits frais à compter du jour d'entrée.

(En cas de demande d'Aide Sociale, le résident reste considéré payant jusqu'à la décision de la commission).










Signature:

(1) Nom et prénom du signataire.

(2) Parenté: fille, fils, neveu, nièce, autre à préciser

E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

LISTE DES OBLIGES ALIMENTAIRES

	Nom/Prénom
	Adresse
	Téléphone

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


E.H.P.A.D Christian Gonnet

64 Route d’Aubignan

84190 BEAUMES DE VENISE

Tél : 04.90.62.94.82 

Fax : 04.90.62.90.06

ATTESTATION

A remplir par les familles

Nom et prénom du résident :___________________________________

( En cas d’hospitalisation voulez-vous être appelé ?


Oui


Non

( En cas de décès voulez-vous être appelé ?


Oui


Non

( Nuit et jour ?


Oui


Non

( Le jour seulement (de 7h30 à 22h)?


Oui


Non

( Existe-t-il un contrat obsèques ?


Si oui lequel ?


Si non : vous devez vous engager à prendre en charge toutes les démarches financières et administratives.

· Déclaration à la mairie (livret de famille).

· Contact avec les pompes funèbres et le choix d’une chambre funéraire.

En nous communiquant les coordonnées le plus rapidement possible.

Vous devez nous fournir un numéro de téléphone portable afin d’être joint ce jour là.

Fait le :





Lu et approuvé

Signature
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