Accueil de jour 

« LA PETITE FONTAINE »
DOSSIER DE PRE ADMISSION

L'accueil de jour est destiné à accompagner sur une journée une personne atteinte de la maladie d'Alzheimer ou d'une maladie apparentée afin d'apporter un soutien aux aidants naturels et de stimuler la personne par une prise en charge globale pluridisciplinaire proposant des ateliers de stimulation cognitive, des activités occupationnelles et un suivi médico-social personnalisé.

Il reçoit des personnes valides ou semi valides, à un stade débutant ou modéré de la maladie.

Ce dossier se compose :

· d'une attestation médicale à faire compléter par le médecin traitant,

· d'une fiche de renseignements administratifs et personnels, favorisant l'élaboration d'un projet d'accompagnement individualisé,

· de deux exemplaires du règlement de fonctionnement, l'un à conserver l'autre à retourner signé, avec les deux autres documents précédemment indiqués,

· d’une photocopie de l’attestation d’ouverture de droits à la sécurité sociale et une notification ALD.(100%)

· une photocopie de l’ordonnance du traitement en cours

· une photocopie de la notification d’Allocation Personnalisée d’Autonomie.

· La photocopie de la carte d’invalidité

L'inscription du demandeur ne sera effective qu'après étude du dossier par l'équipe médico-sociale de l'accueil de jour.

Une période d'essai sera définie en fonction de chaque cas et discutée avec la personne accueillie et / ou son référent.

Chaque trimestre, une évaluation de l'adaptation de la personne à la structure sera effectuée afin de déterminer si la prise en charge doit se poursuivre.

Accueil de jour

ATTESTATION MEDICALE

Je soussigné(e), Dr………………………………………………………..,certifie que Mme, Mr……………………….………….., âgé(e) de ………… ans ne présente aucune contre-indication à la vie en collectivité et peut participer aux activités proposées par l'accueil de jour.

Signature et Cachet

Renseignements médicaux

· Antécédents médicaux : ……………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………….

· Antécédents chirurgicaux :……………………………………………………………

Troubles cognitifs

· Troubles mnésiques simples
Oui (

Non (
· Troubles de l'orientation
Oui (

Non (
· Troubles de la cohérence
Oui (

Non (
· Troubles du comportement
Oui (

Non (
· Agressivité (
- Risque de fugue (
- Opposition ( 

· Déjà explorés (par le Dr 
)
Oui (

Non (
Traitement actuel :………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Incontinence

- Urinaire partielle
(
- Urinaire permanente
(
- Fécale
(
Alimentation

· Régime alimentaire :
Oui (
Non (
Si oui lequel : ……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………...

· Texture : Normale
(

Hachée
(

Mixée

(
Accueil de Jour

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ADMINISTRATIFS ET PERSONNELS

Elle est destinée à l'élaboration du projet d'accompagnement individualisé de la personne accueillie.

Nom et adresse du référent :
Mme - Mlle - Mr 
. Prénom : 


Adresse 


Téléphone :
Bureau /____/____/____/____/____/ Dom /____/____/____/____/____/


Port.   /____/____/____/____/____/

Lien avec la personne accueillie : …………………………………………………………..

Personne accueillie :

Mr - Mme ……………………………………………. Prénom : …………………………..

Adresse : 


Date et lieu de naissance : /____/____/________/ à ……………………………………

N° de SS : /_____________________________________/ /______/

Caisses de retraite (noms) :


APA (Allocation personnalisée d'autonomie) :
Oui (
Non (
GIR attribué :
1 (
2 (
3 (
4 (
5 (
6 (
Mesure de protection judiciaire : Oui ( Laquelle………………………… Non (
Si oui nom et coordonnées du tuteur : 

…………………………………………………………………………………………………………………..

Situation au domicile :

Vit seul(e) (
Avec conjoint (
Avec enfants (
Autre ( Préciser :……………………………………………………………………………..

Coordonnées des membres de la famille ou aidants à alerter :
En premier lieu : coordonnées :……………………………………………………………...

A défaut : ………………………………………………………………………………………

A défaut : ………………………………………………………………………………………

Médecin traitant : Dr :


Coordonnées : 


Intervenants à domicile : 

IDE    (
SSIAD  (

Service d'aide à domicile 
(
Kinésithérapeute       (

Orthophoniste

 FORMCHECKBOX 

Autre  (     Préciser :……………………………..


Comportements à l'égard des médicaments :
Prise aisée (
Opposition (
Stratégie habituelle facilitant la prise : ……………………………………………………..

Comportements à l'égard des soignants 

Calme (
Agressivité (
Opposition (
Comportement alimentaire : 

Régime alimentaire 
Oui (


Non (
Si oui, lequel : …………………………………………………………………………………

Texture : Mixée (
Hachée (
Normale (
Aliments préférés : …………………………………………………………………………...

Aliments à éviter : …………………………………………………………………………….

A l’habitude de boire de l’alcool  Oui (

Non (    quantité : ………….

Information complémentaire : 
Données actuelles sur l'activité au domicile :
Activités de la vie quotidienne assumées : …………………………………………….….

……………………………………………………………………………………………….…

Loisirs…………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..……

Intérêts : ……………………………………………………………………………..…..……

Moyen de transport pour se rendre à l'Accueil de Jour : …………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

Accompagnateur 

oui (


non (
Nom de la personne à contacter lorsque le transport retour n'est pas assuré à l'heure prévue : ……………………………………………………………………………………….

Responsabilité civile de la personne accueillie :
Oui (
Non (
Cette couverture est indispensable pour intégrer l'Accueil de jour.

Référent ayant complété ce questionnaire :.……………………………………………
Date et signature

Accueil de jour « La petite fontaine »
En Deux Exemplaires dont un  à rendre à l’Accueil de Jour 

REGLEMENT DE FONCTIONNEMENT
L'accueil de jour a vocation à accueillir des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer en prise en charge à la journée afin de stimuler les capacités cognitives, l'adaptation à la vie quotidienne et de favoriser la socialisation afin de faciliter le maintien à domicile.

Cette structure est conçue pour un accompagnement médico-social global.

A ce titre la famille en est partie prenante. Ainsi il pourra lui être proposé : 

· Une évaluation trimestrielle de la prise en charge de son parent,

· Une participation au fonctionnement de l'établissement dès l'organisation du Conseil de Vie Sociale à la l’établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes de Beaumes de Venise Résidence Christian Gonnet. 
Cet accueil à la journée s'effectue dans les locaux de l’établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes de Beaumes de Venise Résidence Christian Gonnet située au cœur du village.
L'admission :
La demande est présentée par le postulant et/ou son référent familial ou aidant principal.

Une visite préalable est organisée avec le médecin, le psychologue, l’ide pour tout examen de candidature.

Un dossier de pré admission doit être constitué. Il comprend : 

· L'attestation médicale à faire compléter par le médecin traitant.

· La fiche de renseignements administratifs et personnels,

· 2 exemplaires du règlement de fonctionnement l'un à retourner signé et l'autre à conserver,

· Une photocopie de l’attestation d’ouverture de droits à la sécurité sociale

· La photocopie de l’ordonnance du traitement en cours
· La photocopie de la notification d’Allocation Personnalisée d’Autonomie.

· La carte d’invalidité

· Le contrat de séjour à retourner et à signer

L'admission sera prononcée sous huit jours par l'équipe médico sociale.

Le refus n'est pas susceptible d'appel mais il sera explicité à la personne et / ou à son référent.

L'avis favorable sera suivi d'une période d'essai visant à évaluer l'adaptation de la personne à la structure.

Des bilans trimestriels seront effectués dans le même objectif.

L’intégration à l’accueil de jour ne donne aucune priorité à l’intégration éventuelle à l’établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes de Beaumes de Venise. 
Fonctionnement :

Les valeurs, les orientations globales de l’accueil de jour sont réunis dans un projet de vie. Ce projet de vie est en cohérence avec celui de la Maison de retraite. Le projet de vie s’applique aux personnes accueillies à la journée .Ce dernier est à votre disposition .
Horaires :
                       de 10h00 à 17h00 du lundi au vendredi 

(Aucune tolérance ne sera acceptée sur le non respect des horaires)
La personne se présente avec les médicaments de la journée dans un pilulier, des vêtements de rechange, les changes en cas d'incontinence et une trousse de toilette comprenant une brosse à dent et du dentifrice (le tout à son nom).

Inscription aux journées :

Le nombre de personnes accueillies étant limité, il est nécessaire que les participants soient inscrits à l'avance. Au cas où le nombre d'inscriptions dépasserait les places disponibles, les inscriptions sont retenues dans l'ordre de réception des demandes. 

Tarif journalier et hébergement : 
Un tarif pour l’hébergement de la journée de 29.40 € couvre les frais de fonctionnement, le repas de midi, deux collations.
Tarif dépendance (pris en charge dans le cadre d’un plan d’aide) :

GIR 1et 2 : 18.53 €

GIR 3 et 4 : 11.76 €

GIR 5 et 6 : 4.99 €
L’Allocation Personnalisé Autonomie destinée aux personnes âgées dépendantes de plus de 60 ans, attribuée par le Conseil Général peut couvrir tout ou partie des frais sur présentation des factures acquittées. La prise en charge des  journées doit être intégrée dans le plan d’aide.

Les caisses de retraite peuvent attribuer des aides exceptionnelles.

Si vous devez annuler une journée, vous êtes prié de prévenir 48 heures à l’avance en téléphonant à la Maison de Retraite. Dans le cas contraire, la journée sera facturée.

Les activités :

Les activités sont spécifiques à l'Accueil de jour ; une salle d'accueil et de repos lui est d'ailleurs destinée, Des ateliers de stimulation cognitive et des activités occupationnelles favorisant le maintien des acquis et de l'autonomie sont proposés chaque jour. Des ateliers individualisés sont organisés au bénéfice de personnes présentant des troubles spécifiques.
Un personnel formé : aide gérontologue, psychologue, infirmière, infirmière coordonatrice, responsable administrative, médecin gériatre  constitue l’équipe .Ces personnels sont soit mutualisés avec la maison de retraite soit dédiés à l’accueil à la journée.
Quotidiennement, les aides gérontologues sont spécifiquement positionnés sur l’Accueil de Jour

Elles élaborent le programme et oriente les personnes en fonction du projet d'accompagnement mis en place avec le concours des aidants.

Ce personnel est à l'écoute des suggestions et remarques des aidants.

La personne accueillie pourra être réorientée, les modalités en seront discutées en  équipe avec la famille.
Le référent :

Signataire du règlement de fonctionnement, il prend des engagements pour la personne accueillie en cas d'incapacité. Il justifie sa légitimité à le faire et constitue le dossier de pré admission. Il est l'interlocuteur de la prise en charge :

inscription, règlement, transport relèvent de ses attributions: il est l'accompagnant ou organise les modalités du transport, il fournit trousseau et médicaments journaliers.

Il informe l'équipe médico-sociale (infirmier, médecin) des éventuels changements de traitement et participe aux bilans trimestriels.

En cas de problème de santé, le référent sera informé en premier lieu. S’il ne peut être joint, le médecin traitant sera averti. A défaut ou en cas d'urgence, les services compétents seront alertés : Pompiers, SAMU…

Pour tout  changement de traitement il est impératif de fournir

la photocopie de la nouvelle ordonnance.

Le référent donne en signant le présent règlement  son accord formel sur le protocole de recours aux services médicaux et décharge de toute responsabilité l'Accueil de jour pour les initiatives que la dite structure sera amenée à prendre en faveur des personnes accueillies.

Fin de prise en charge :

La prise en charge prend fin lorsque :

· L’état de santé, le comportement et le degré d'autonomie n'est plus compatible avec la dynamique de l'Accueil de jour ;

· En cas de retards répétés dans l'accompagnement de la personne accueillie et dans la prise en charge du retour à domicile ;

· En cas d'annulations réitérées non motivées ;

L'exclusion sera prononcée par l'équipe médico sociale de l'accueil de jour et explicitée. Elle sera confirmée par courrier de la Direction.

Le référent certifie avoir pris connaissance du présent règlement fonctionnement et en accepte les termes;

Fait à : 


Le : 


Nom – Prénom :


Signature :

EVALUATION DE LA PERTE D’AUTONOMIE

NOM :

Prénom :

Cette grille est destinée à évaluer la perte d’autonomie de la personne âgée à partir du constat des activités effectuées ou non par la personne ; on ne doit pas tenir compte de l’aide apportée par les aidants et soignants ; en revanche, les aides matérielles et techniques sont considérées comme faisant partie de la personne (lunettes, fauteuil roulant, prothèses auditives).

A : Fait seul(e), totalement, habituellement, correctement ; B : fait partiellement ; C : ne fait pas

	
	
	
	A
	B
	C

	1
	Cohérence
	Converser et/ou se comporter de manière sensée
	
	
	

	2
	Orientation
	Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux
	
	
	

	3
	Toilette
	Haut : visage, tronc, membres supérieurs, mains, rasage, coiffage
	
	
	

	
	
	Bas : membres inférieurs, régions intimes
	
	
	

	4
	Habillage
	Haut : vêtements passés par le bras et/ou la tête
	
	
	

	
	
	Moyen : fermeture des vêtements, boutonnage, fermetures éclairs, ceinture, bas, chaussures
	
	
	

	
	
	Bas : vêtements passés par le bas du corps, y compris chaussettes, bas, chaussures
	
	
	

	5
	Alimentation
	Se servir
	
	
	

	
	
	Manger les aliments séparés
	
	
	

	6
	Elimination
	Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire
	
	
	

	
	
	Assurer l’hygiène de l’élimination fécale
	
	
	

	7
	Transferts
	Se lever, se coucher, s’asseoir
	
	
	

	8
	Déplacements à l’intérieur
	Avec ou sans cannes, déambulateur, fauteuil roulant, etc. 

	
	
	

	
	
	Préciser la notion de chutes
	
	
	


Conclusions et observations éventuelles :
Cachet du médecin

� Rayer la mention inutile





