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[ hien-éfre sur un p/afeau

DOSSIER ADMINISTRATIF EN VUE

D’UNE ADMISSION

FUTUR(E) RESIDENT(E)

NOM : PRENOM :

V.P.A. prévue : ADMISSION le :
Date :

Heure :

_ o N° de chambre :
Information par téléphone le :

E.H.PA.D. - 6 rue de Nevers - 08230 ROCROI - Tél. 03 24 54 10 76 - Fax 03 24 54 14 38

Y:\cds-accueil\Dossier admission résident\Documents accueil actualisés\DOSSIER ADMINISTRATIF



FICHE ADMINISTRATIVE

ETAT CIVIL

NOM & e Nom de jeunefille : ...,
g =T 010 2 TSP Nationalité : ..........ccoevviviiiiiii e,
Date de naissance : ........cccccccvvvvvvncennennn. LU & e
1 ES 123 1 LSS

< o [P
Derniere adresse connue dans les 3 mois précédant 'admission : .............ccccccvnnnnnes
Inscription sur liste électorale : [TJ Oui LI NON LU .oooooiiiiiiiiiiiieeee e

Lieu de vote souhaité : [1 Rocroi L1 Commune précédente a I'admission
- L’établissement ne pourra accompagner les résidents que sur la commune de Rocroi.

Situation de famille :
Célibataire Marié(e) Veuf(ve) Divorcé(e) Vie maritale @
-Veuf (ve) de & . depuis 1e .....ooovvvviiiiiiiiiiiiiiee
Ancien combattant ou veuve d’ancien combattant : O Oui O Non

Nombre d’'enfants : ................
Profession exercée avant 1a retraite & ......ooeeoeee e
(1) Entourez la bonne réponse
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
AdMISSION [€ . OFigINE & oo

Provenance :
Domicile ou milieu ordinaire [
Etablissement de santé []
Etablissement médico-social [J
AULIE PrOVENANCE & ...oieiiiieeeeiie e eeeee e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e nna e e e ennnns

Meédecin traitant : .........cccccceeeeeiiieeeeniininn, Kinésithérapeute : ..........cccooeiiiiiiiiiiiieen.

En cas d’hospitalisation, avez-vous un établissement de préférence ?

................................................................... Sté Ambulances : ........ocoevviiiiiiiie,
N° sécurité sociale:/ [/ [ [ | / [ 1Centre: .,
Date de début des droits : ...........cceevvvvrnnnnnn. REQIME : ..o,
Code gestion & .....ooevvvviiiiiiiiiiiiieeee Code régime : ...cccvvevvivviiieiieeieieeeeeeee
a0 | (=11 = N
U (L= | (=

2



CAF / MSA : Avez-vous un numéro d’allocataire aupres de la CAF/ MSA(1) ?
Oui [ Non I Sioui, N° d’allocataire :.......cccooeeeeeiiiiiiic e

Mesure de protection : 0 non O oui, tutelle [J oui, curatelle
Demande de sauvegarde de justice en cours : Oui 1 Non [
Si oui, nom et adresse du tuteur ou curateur ou mandataire @ ..........cccccvvvviiiieeeeeeeeennns

Prise en charge : O Aide sociale O Payant : Prélévement ou cheque @
(1) Entourer la bonne réponse

RENSEIGNEMENTS FINANCIERS

Percevez-vous : - ['Allocation Compensatrice Tierce Personne ? Oui [ Non [
- La Prestation de Compensation du Handicap ? Oui [J Non UJ
- La Majoration Tierce Personne (MTP) ? Oui O Non O
- Une retraite des anciens combattants ? Oui I Non [

N° de retraite anciens combattants: ...........................
Date de mise alaretraite : ......ccccceevveeeiiiiiiiiiiieneeennn,
Pensions ou revenus : (Joindre justificatifs)
Organismes Montant Périodicité Montant annuel
TOTAL

Etes-vous propriétaire ? Oui [1 Non [

S0 10 I = To (oY= T [V o 1= o (PR

NOTAIRE @ e

(ArESSE) oo

N LBl e

DEPENSES PERSONNELLES :

A quelle personne doit-on s’adresser pour les éventuelles dépenses personnelles ?

NOM & e PRENOM oot
AAO O S S & e
Telephone : ...



NOM du RESIDENT : PRENOM :

COORDONNEES DES OBLIGES ALIMENTAIRES

NOM & i Prénom : ........cccoeiiiiinnnnne. Lien parenté : .................

AT O S S & e
JLIC] =] o 0 o = P UR SRR

AOIES S NIl & i

o] 1 4 R Prénom : .........ccccevvvvviiinnne Lien parenté : .................

O S S & e
BLIC=1 1= 0] T T 1RSSR

F N [ =l 1 4 = U TR

o] £ 4 R Prénom : ..o, Lien parenté : .................

AT O S S & e
JLIC] (=] o 10 = SRR

AT S S Nl & e e

NOM & oo Prénom : ...........cccevviiiinnnn, Lien parenté : ..................

O S S & e
TEIEPNONE & ..o e ——————————

AATES S N & oo e

NOM & (oo Prénom: ......ccoooeiiiiiiiieen. Lien parenté : .................

AT O S S & e
JLIC] (=] o 0 2 = PR

YN [T SN 1 A= U TR

NOM & oo Prénom : ..........cccoeeeeeeeennn. Lien parenté :...................

AAOT O S S & e
JLIC= 0T o] g o o 1=

AT S S N & oot




PERSONNES A CONTACTER EN PRIORITE

Inscrire les coordonnées des personnes a contacter en cas de problemes,
y compris la nuit, le dimanche et les jours fériés.

NOM & i Prénom: ......ccccccciiiiiiinnn, Lien parenté : ................

AN O S S & e
JLIC] =3 o 0 3 = PRSP

AAEES S NIl & e e

o] 1 4 PSR Prénom : ..........ccccevviiinnnnnne Lien parenté : ..................

O S S & i e
B =1 1= 0] T T LU

YN [ = 1 4= U TR

o] 1 4 PSR Prénom : ..........ccccevviiinnnnnne Lien parenté : ..................

O S S & e
L= 0T o] g e o 1P

AT S S N & oo e e

OIS IV A ONS & et e e e

RENSEIGNEMENTS DIVERS

Frais de SEJOUr @ @0rESSEI @ 0 ..eviiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e s e s e e e e e eaeaaaaaaaeaeaaannnnnnneneees

Donnez vous votre consentement pour I'affichage de votre nom, votre prénom et le
numéro de votre chambre sur le tableau d’affichage du hall de FEHPAD 2 : oui non ()
et sur la porte de votre chambre ? oui non e

Courrier a remettre au résident :

Si non, merci d’effectuer le changement d’adresse auprés de la poste et des différents
organismes avant 'admission.

(1) Entourez la bonne réponse



DISPOSITIONS A SUIVRE EN CAS DE DECES

NOM du RESIDENT :....ccooviiiiiiieiieeneenae NOM de JEUNE FILLE : ..ot
PRENOMS : ..o

QUELLE PERSONNE CONTACTER en PRIORITE ?

NOM & e PRENOM ;..o
ADRESSE ..o e bt b b r e Rt et EeeR et e be e EeeRe e benteateeReeatenteaReenrenrenrn
TELEPHONE : ..., Souhaitez-vous étre prévenu la nUIit ? .....ccceeeeieiecieeneinens

En cas d’absence :

NOM & e PRENOM : ..ottt
ADRESSE .o E e b bRt R bR R e R e R b e e Rt be b bt be b b neens
TELEPHONE : ..o Souhaitez-vous étre prévenu [a NUIt ? .....ccccevvvivvnveeernnnens

DONNEZ -VOUS VOTRE ACCORD POUR QUE L’ETABLISSEMENT :

- Annonce votre décés le moment venu ? Oui non (1)

- Procéde a I’affichage d’un avis de décés comprenant le nom, prénom, age, une photographie, ainsi que la date
des obseques ? Oui non (1)

- Organise un hommage au sein de 1’établissement ? Oui  non (1)

* RETOUR au DOMICILE : oui non (1) Sioui, a quelle adresse : .....ccoceveeveivrerenieneerese e

Par transport de corps : sans mise en biere avec mise en biére (1)

* DEPOT du CORPS : dans service de pompes funébres : sans mise en biere  avec mise en biére (1)

Y A-T-IL UN CONTRAT D’OBSEQUES ? Oui  non (1)
Si oui, indiquer le nom, adresse et n° de téléphone de 12 SOCIELE : .........cooveiiirieiii i

ENTERREMENT : RELIGIEUX ou CIVIL (1)

Si service religieux, dans QUEHTE VIIIE 2 ...ttt reete s reenens

INHUMATION : CIMETIERE & & .o
EMPLACEMENT ou CONCESSION de PREVUS ? Oui non (1)

REMARQUES PARTICULIERES : (vétements, bijoux, ...)

(1) Entourer la bonne réponse



GESTION DU TELEPHONE PAR L’ETABLISSEMENT

L’établissement propose a chacun de ses résidents une prestation téléphonique :
La gestion du téléphone par I’établissement, aux tarifs suivants (Délibération n° 25/2024), un forfait de
15.00 euros TTC/mois comprenant :

* la mise a disposition d’une ligne téléphonique

* la mise a disposition d’un appareil a touches normales ou grosses touches

* la facturation des unités
Le résident aura son propre numéro d’appel et le choix entre la mise a disposition

= d’une ligne en utilisation restreinte (pour seulement recevoir des appels)

= d’une ligne en utilisation compléte (pour recevoir et passer des appels)
Pour tout renseignement complémentaire, n’hésitez pas a prendre contact avec nos services
administratifs.

Rocroi, le 1er novembre 2024

A ['aide du coupon-réponse ci-dessous, veuillez nous faire connaitre vos souhaits :

(Entourer les bonnes réponses)

NOM du RESIDENT : PRENOM :
= Location d’une ligne : oui non

Sioui: en utilisation restreinte en utilisation compléte
= Avec un poste:  oui non

Sioui: a touches normales a grosses touches

Date de début souhaitée pour cette prestation :

= Facturation : sur la facture des frais de seéjour

Date : Signature :



