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w0 Les Myosotis
41 | ™ Accueil en journde

|| 24 rue du Général Leclerc
87700 MONSWILLER

® : 0685363837
aejm.mapamonswiller@gmail.com

DOSSIER D’ADMISSION ACCUEIL EN JOURNEE

Date de 'admisSion & ....evieiiiiiiieiiiiiiieesiiesesissesansans

PERSONNE ACCUEILLIE

NOM S ibemisisaiiyin PrENOM (S) T 1ireiiciiiiiciieiiciiie ittt ebrie st
Nom d’Usage © ....ccoeviremniinniniininnnniienas Nom de jeune fille : ..covvvvviniiercininn SEXE T e

Date de NaiSSaNCe . ..ovovcvvreereirervrneennenss LieU de NAISSANCE ivviiiviiieeriierieeiiissrinnrsantvassensrenssenes
F N T XY= U
Code Postal & ...cvuveeirciiiiiiiiiiieeiniiesiianee Ville ! susmmmmim oy s s s o e v e i

Consentement : O oui O non O indécise O non-informée
N° SECUrité SOCIAle ¥ i o e T O F R ok SN L W A o RIS U S AR R

REVENUS

De quel(s) organisme(s) dépendez-vous ?
O CARSAT O MSA [ Fonction Publiqgue O SNCF [CIMDPH [DAuUtre i.covvcivvcnicinicvnerienins

De quel(s) organisme(s) de retraite complémentaire dépendez-vous ?........cc.ccceeiiriesimicis e ines e

AIDANT PRINCIPAL / PERSONNE DE CONFIANCE

O & eereeeie et et eeeesee e e e eesseessannnns Prénom i i smismniimsnmnsdrsn st
Lien avec I'Accueilli{e) iysmaiimssiuvitoissiasiicsisisainisomssessseis absiivs sl sy coa S S i i S s s
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TEIEPhONe &.ooiiciiieieeeeeeeeecee e a0 T g -] o] - TSP
Courriel (E-Mail) @ .ocoveiiieivieeeeirieen,

MESURE DE PROTECTION

Curatelle : 0 oul 0 NON
Tutelle: O oul O NON
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MEDECIN TRAITANT

INOITY | . sSSP S D S BB L S R AN T VTR SIS SRR
AT | oovvitseseeetssnsesssesnnserssstesssssnsassesssas st ssbasasesssssasssensnnstesstarssssssssasesnnsesssenssnsressessienseetnsseeenrarienennniantine
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ANTECEDENTS IMEDICAUX ©viveviseersieeetssseeeseeesssseessstssesssesssessssaesssosssessesasesemssssssesssesasesasssssasssssssssnsnsnnsss

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX §iscasivsssossvasionssisssisssioniinsnsssvisadsiosssasioissslimioiateisinisiaiisisivesiiuin

SOINS a DOMICILE

IDE : ......oovvvivvernnernvenssersneesneenneees. AIDE-SOIGNANT ..o,
NOM & i e 11707 1 o T O PP DR
Fréquence @ ....ccveeieviiiciniinnns. FIEQUENCE § i
[ (o1 1 =1 J e OPUDPORPOUPIN o (0] 11| -1 SRR

AVS:

[ To TU LT o Tol Y R
Horaires @ c...coviriimvereisennsinennns

HISTOIRE DE VIE

Date de NAISSANCE ©..ocevivveirerereeeerieerieererenenenees LieU € NAISSANCE & . ciiiiiriirisiireresireerasnrrarsnsrereesesarsunssarsassss

Situation familiale : 0 Marié (¢) O Veuf(ve) [ Divorcé (e)
Nombre d’enfants : .....c.cccceeee.

o O O

o Nometprénom: .......c.... perbrrerbraarreeereesasrrassanes
Fréres, sceurs, neveuy, etc. (nom prénom, Ileur de nalssance)

O Concubinage (e)

O Célibataire

NOM €t PrENOM L ouiesviivnsssiansssirivstiomiasissmesoniiss i Tt s s o T RO S AR S
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Anciens loisirs :

Activités ludiques : Jr—
Activités manuelles et artlstnques

O O O O

Activités sportives et de PIBIN @ir 1 . .cociiieiieiiiiiii e e

A CHIVITES CUITUIEIIES eeeeieieieiiiiie e et et s s ne b nearresesarasesssenssaenstssssaeseas ieen s s annsntbanbbaabbmnbaenaes
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HABITUDES ALIMENTAIRES

e Nécessité d’aide a 'alimentation: [ Oui O Non

e Sucrées O Oui O Non

L N (=% O S P P P TS T TIPSO
e Aliments:

Aliments particUliErement @PPrECIES & ......coiirirmimreinie it
Aliments particulierement NON APPIECIES & . ...ciiiiiiiirirminii i

Consistance : O normale O coupé O coupé fin
O Haché O mixé O semi-liquide
e Régime particulier:
O Aucun O Diabétique O Sans sel
O Sans alcool O Hypocalorique
Allergies : O Oui O Non
[ CAPACITES SENSO-MOTRICES |
e Vision: O bonne O mauvaise 0 non-voyant O lunettes
¢ Audition : O bonne O mauvaise OO0 assezbonne O surdité [ appareillage
e  Mobilité :

Moyen de locomotion :

O Aucun O Avec un déambulateur O En fauteuil roulant
O Avec 2 cannes O Avec 1 canne
O Avec 2 tiers O Avec 1 tiers

Lieu de déplacement :

O Alintérieur O Alextérieur O Enville O Seul O Accompagné
O Ausupermarché

e Port de prothéses dentaires: [ Oui O Non O Haut O Bas

e Port de protections : O Oui O Non  Sioui, qUel type ..o eevereivesrecennnsnnns
o Fréquence des changes : ...

e Accompagnementaux WC: O Oui O Non



i HUMEUR / COMPORTEMENT
e Communication :
Expression : O Bonne O Difficulté d’élocution O Mutisme
Cohérence : O Bonne O Moyenne O Mauvaise
Orientation temporelle : O Bonne O Moyenne O Mauvaise
Orientation spatiale : O Bonne O Moyenne O Mauvaise
e Humeur:
O Anxiété O Euphorie O Idées suicidaires
O Dépression O Apathie O Mmélancolie
O Tristesse O ftrritabilité O Euphorie
e Niveau de sociabilité : O Bon O Moyen O Repli sur soi
e Vieengroupe:
O Appréciée O Difficile O Contacts superficiels
O vie solitaire O Contacts approfondis
O Besoin de sollicitation : O Oui O Non O Parfois

ACTIVITES ET LOISIRS
e Activités / centre d’intéréts :
O Lecture O Marche O Broderie
O Cinéma O Jardinage O Couture
O Théatre O Arts plastiques O Tricot
O Expositions O Piscine O Jeux de société

O Musique O Mots croisés O Sport

O Bricolage O Cuisine



Autres: ....coovceiiiiiie.

Documents a joindre : Carte d’identité

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ledit dossier.

Signature :

Nota : il est rappelé que tous ces renseignements sont considérés comme confidentiels.



