<] ehpad@]Ilachataigneraie44.fr

Résidence de retraite La Chataigneraie, 45ter rue nantaise 44160 PONT-CHATEAU
7 02.40.01.60.20

Date de la demande

NOM

Prénom

Date de naissance

Comment avez-vous connu ’accueil de jour ?

[0 Médecin traitant
O CLIC

[ Services d’aide ou de soins a domicile
[ Autres




/—~ RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Identité de la personne a accueillir
Civilité O Monsieur O Madame

Nom de naissance (suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

Prénom

Date denaissancel I Il I Il I 1 1 [ILieu

Adresse

domicile I__1_ 11 1111 11111 1% portablel 1 111 L1 11 111 1|

Nom médecin traitant

Ancienne profession

Merci de joindre les copies de la carte vitale et de la carte de mutuelle.

Situation de famille
O Célibataire Q Veuf (ve) O Concubin  Pacsé(e)

Q Marié(é) O Séparé(e) O Divorcé(e) Nombre d’enfants I 1 1

v~ DEMANDEUR

Civilité O Monsieur 1 Madame

Nom de naissance (suivi s'il y a lieu du nom d’usage)

Prénom

Adresse

domicile I__1_ 111 1L 1111 111 1% portablet 1 11 1 L1 11 1111

DA Ml o, @ oo

Lien de parenté avec la personne concernée

Protection juridique

Beénéficiez-vous d’une protection juridique ? Q Oui U Non U Demande en cours
Sl oui, laquelle ? L Sauvegarde de justice O Curatelle O Tutelle
ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL

Civilité 0 Monsieur O Madame

Nom de naissance (suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

Prénom

Datede naissancel I I I I | | | 1ILieu

Adresse

7 domicile I__1_ 11111111 _1_11_I_1 % portable 1 111 111 111 1111



/—~ PERSONNE DE CONFIANCE

Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée ? U Oui U Non

Sioui :
Civilité d Monsieur 1 Madame

Nom de naissance (suivi s’il y a lieu du nom d’usage)

Prénom

Datedenaissance | I Il I 11 1 1 1 [ILieu

Adresse

domicile I__1_ 11 1L 11111 _1 % portablel 1 11 1 L1 L1 1111

Lien de parenté avec la personne concernée

7~ PERSONNES A PREVENIR

La personne concernée elle-méme? 1 Oui U Non

S1 ce n’est pas le cas, autres personnes a contacter :

® Nom
Prénom
Adresse

Lien de parenté avec la personne concernée

7 domicile |__ 1111 111 11 1 _11_1_ 1% portablet 1 111 L1 L1 1111

A travail |1 L T T

DA e Ml @ oo
@ Nom

Prénom

Adresse

Lien de parenté avec la personne concernée

domicile I__1_ 11 1111 110111 1% portablel 1 11 1 1L 11 111 1
travail L1 1 el
DA e Ml @ oo



Modalité d’intégration de ’accueil de jour

Aprés la présentation d’un dossier complet, la rencontre avec la psychologue
definira les modalités d’accueil.

- /
a N

A Signature

Le




