     [image: ]Formulaire de demande d’Admission 
Centre Ressou


IDENTITÉ DU BÉNÉFICIAIRE
Nom/Prénom :
Date de naissance :                                                       Âge :
N° sécurité sociale :

Adresse :
[bookmark: _Hlk233283039]Téléphone :

Personne de confiance/à contacter/aidant:

Mesure de protection juridique ☐ Oui ☐ Non                
☐ Curatelle            ☐ Tutelle              ☐ Sauvegarde de justice            ☐ Habilitation familiale

ORIGINE DE LA DEMANDE
Date:
Demande émisse par : 
Nom/Prénom :
Fonction/structure : 

SYNTHÈSE DE LA DEMANDE









CRITÈRES D’ÉLIGIBILITÉ
Personne âgée de + de 60 ans 
☐ Oui		 ☐ Non

GIR 1 à 4	 
☐ Oui		 ☐ Non

Perte d’autonomie ou aggravation 	
☐ Oui	 ☐ Non

Réside dans une des communes du Territoire 
☐ Oui 	☐ Non

Aides en place 
☐ Oui 		☐ Non

Si oui Précisez :
Maintien à domicile questionné et/ou projet d’entrée en EHPAD 
☐ Oui 	☐ Non

Retour d’hospitalisation 
☐ Oui ☐ Non

Logement inadapté
☐ Oui ☐ Non

Nécessité de sécurisation du domicile 
Évaluation à domicile par équipe 

Absence d’aidant à proximité
☐ Oui ☐ Non

Absence d’aidant à proximité 
☐ Oui ☐ Non


Epuisement de l’aidant ou dysfonctionnement de l’aidant
☐ Oui ☐ Non

Isolement de la personne
☐ Oui ☐ Non

Urgence médico-sociale
☐ Oui ☐ Non
Situation imprévue, menaçante, compromettant le maintien à domicile 
Chutes à répétition
☐ Oui ☐ Non


Refus d’entrée en EHPAD malgré préconisation
☐ Oui ☐ Non

Nombreuses hospitalisations non programmées
☐ Oui ☐ Non

Impact de la polypathologie sur le maintien à domicile : aide et soins inadaptés ou insuffisants
☐ Oui ☐ Non

Dans l’attente de l’entrée en établissement / préparation à l’entrée en établissement
☐ Oui ☐ Non

Sortie d’EHPAD avec RAD
☐ Oui ☐ Non


DÉCISION
☐ Admission
☐ Refus
☐ Liste d’attente
Motif :



VALIDATION
IDEC :
Médecin coordonnateur :
Date :
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