SENIOREE ANALYSE DE LA DEMANDE

I. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE

NOmM €t Prénom : ..ottt enes Nommarital : .......ooviiiiiiiiiii
Date de naissance : ......./........ .o Age e, ans Lieu de naissance : ..................
R15 PR Nationalité : ...........ooviiiiiii e

Tel :......... Joceeinn. loveannn. /S [ovvinanin, E-mail i, @i,

......................................................................................................................
..........................................................................................................................................

...................................

Mutuelle : .....c.oooiiiiiiii Type de prise en charge : (ALD, CMU, INV....) ¢ .ooovviiiiniranannn.

II. SITUATION FAMILIALE

Situation familiale :  [] Marié(e) [0 Veuf(ve) Date dudécés: .......... depuis : .....ans,
[0 Divorcé(e) [0 Célibataire
Nombres d’enfants :...............

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

Séniorée Strasbourg Sud - 4, rue Eugéne Delacroix 67200 STRASBOURG
| |

Espace Animation Sarl - Capital : 7622,45€ - RC Strasbourg - Tl 394 074 389 - Agrément N° SAP394074389 du 22 janvier 2012
Declare n°SAP394074389 au 1/01/2015
Macintosh HD:Users:espani:Desktop:GEST DOC:B10.V4.08.17.doc



SENIOREE

Contact a connaitre :

Nom/Prénom Adresse et téléphone Profession Mail

Tel.:..../.dododod

Tel.:..../odododond

Tel.:..../odododo.... /

Tel.: ../ ool

III. MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE : ONon
[1 Oui [1 en cours a la date du : ...... .../
0 Tutelle O Curatelle C Sauvegarde de justice
QUI (NOM, PIENOM) © ecnrieircertrceeeriinercenserees st eestsnesstesbesbesnesnesanssres Téléphone : ....../ cc..deeiid i e
AUIESSE 7 wonvrireirerrireeees e rsteerasesas st e bt e ame e aoe e s ee e e aat e st e s e e as e et e s e s e r e s e e s R e Sae s s E S e R e e Rt s e At s e SR A e e Rt s R e e e e rn e s n e e s b e e e s
E-mail : ... @eeerreeereceereercesirines

IV. SITUATION DE LA PERSONNE CONCERNEE A LA DATE DE LA DEMANDE :
Cadre de vie a domicile :

] Maison ui Ville o Propriétaire
O Appartement o Campagne | Locataire

Vous viviez chez vous, chez vos enfants ? autre?

.........................................................................................................................................................................................

Vous aviez une aide-ménagere ou médicale ? 11 Oui PréciSer: ........vvviviiriiiiiiiiniiiiiei et

0 Non
Page 2/10



SENIOREE

APA adomicile: 0  Oui 0 Non

APL a domicile : [ Oui 0 Non

Autre aide financiére mise en place a domicile (PCH, pension invalidité....) 1 ...........coveuuieroerineeeeeieenan.
GIR estimée: ..................

.............................................................................................................................................

Adresse de votre conjoint :
Quelles Profession(s) EXEICIEZ-VOUS ? .....c.euuiuiueeeirieririrersiiessssesesstaeseeseeseeesssaeesessssssssesssssesesssesssesesssessssssssnsessssesssssses
Meédecin traitant (Nom, Prénom, Adresse, Téléphone, Mail):

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................
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SENIOREE

PROJET D’ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE

Contexte de la demande d’admission :

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

....................................................................................................................................................................................

HABITUDES DE VIE/RECUEIL D’ INFORMATIONS AVANT VOTRE ARRIVEE

Communication, cohérence et comportement :

—_— e e e TS e s e e e e e
Oui Non Précisions (si nécessaire)

S’exprime oralement

Expression spontanée

Difficulté d’expression

Compréhension de ce qui est dit

(Ecriture, Signes, toucher, regard, mimiques,

v images, pleurs, sourires, agitation.
Communication non verbale £es, p ! » g )

Altération de la perception sensorielle :

Oui Non Précisions (si nécessaire)
Auditive (appareillages...etc ?7)
Visuelle (Lunette.... ?)
Gustative
Tactile

Maitrise de 1’écriture
Maitrise de la lecture

Troubles mnésiques et repérage spatio-temporel :

Oui Non Préciser (si nécessaire)

Troubles de la mémoire

Repérage dans le temps
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SENIOREE

Repérage dans I’espace

Cohérence

\Manifestation physique ou verbale ...

Troubles du comportement

Confusion

Agressivité / irritabilité

Déambulation

Hallucinations ou délires

Votre rythme de vie :

(A positionner sur I’échelle) : lever, toilette, petit déjeuner, déjeuner, diner, sieste, TV, WC, promenade, coucher...

Matin :

6h 7h 8h 9H 10H 11H 12H 13H 14h
Aprés-midi :

14h 15H 16H 17H 18H 19H 20H 21h
Nuit :
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SENIOREE

Mobilisations :
= Marche seul(e): Oui O Non

Sine marche plus, qu’elle est la cause :

O Fatigue L] Perte d’équilibre [0 Douleur O Hémiplégie droite
O Hémiplégie gauche - N 1 (N
> Risque de chute: Oui {J Non
> Risque d’errance/déambulation : SiOui, O Jour O Nuit

= Ne marche plus : [ Depuis ......... T oveoorenans

Matériel utilisé:

[1 Cannes, tyPe © cocceceeveeccerrerereereereenns Prothése(s), type : .vocveveernrcenrcenercennercnnnecnes
0 Leéve-personne [0 Matelas, tyPe: .oocccvereeeeeeeenerreerseseeeraerecaeens
00 Déambulateur, O Fauteuil, Verticalisateur 0 rolator

Hygiéne corporelle :

Toilette :
(] Seul(e) 0 Au lit
[1 Aide partielle O Au lavabo

[0 Aide totale

O Prend des douches  Fréquence :.........ccccceecencenncnnes

Hygiéne buccodentaire : [ Seul(e) JAide partielle [J Aide totale
Prothése dentaire : [0 Haut (OBas

Habillage :

0 Choisit ses vétements seul(e) O Ne choisit pas ces vétements seul(e)
0 S’habille seul(e) [ Ne s’habille pas seul(e)
Accessoires (montre, bijou, PErTUqUe, CTAVALE...) © vvvvvererercreereeerneeeereererrecsmesereereseneeenes
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SENIOREE

Alimentation :
0 Fausse route aux liquides

OBon appétit

Mets préféres :

.....................................................................................

.....................................................................................

Texture : 0 Normale 0 Semi-liquide

Boit: [ Seul(e) O Aide partielle

[ Fausse route aux solides

O Petit appétit

........................................................................................

OMouliné OMixé O Sonde gastrique

00 Aide totale (] Eau gélifiée [ Eau gazéifiée

Aime boire : O Café O Theé O Chocolat 1 Jus de fruit C Eau OVin
AUULEE ettt e e s st as e s s et s e seen et easeesaenenas
[} Gere son traitement seul(e) [ Oui [J Non

Elimination :
0 Exprime ses besoins : [ Continence urinaire

0 Continence fécale

0 Utilise des toilettes = (1 Seul(e)

O Urinal 0 Chaise percée

O Protections diurne  Type:........oevvuvnn, Taille:.....
O Protections nocturne Type:..................... Taille:.....
DD AULTE: ettt ettt e ean

Sommeil :
Se couche vers : ......h........
0 Seul(e)

[1 Avec aide

O Reéveil nocturne O Sieste
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Sujet a la rétention d’urine
U Sujet aux diarrhées O Sujet a la constipation
O Aide partielle [TAide totale

0] Pénilex /SAD (J Poche de colostomie

......................

Se léve vers : ......... h...........

0O Insomnie 0 Somnolence



SENIOREE

11 Apnée du sommeil O Déambulation nocturne [l Musique (] Porte Entrouverte
O Volets Entrouverts [J Volets fermeés 00 Lecture OVeilleuse aTv
[ Tisane O Porte fermée
Douleur :
Exprime une douleur physique : OOui ONon
LOCAlISALION © ....evvieireeeciierte ettt bt bs s s eaan s e s s sas s nssenne s sobe
Exprime une douleur morale : UJOui ONon
LECE @ 5 toveeieeeieeeeeerievrieesresere st r e e eesae s s esre e ssn e essne s e s sena e st et e se e et e e e e s neeenseenen e e raeans
ATULTE Ievveiiieenriieriereseeresereesraeesosneseseneesensaasessesmeesenerssaereesarssueessbaessasseasessensessesanasnness
Agir selon ces croyances :
Pratiquant : UOui ONon
Culte : OCatholique  [1Musulman Olsraélite DAutre : ............
Vie sociale, loisir et plaisir :
Présence familiale et/ou entourage : [10ui [[Non
Vous reconnaissez :
Les visiteurs : [1Oui Non
Les soignants : [JOui [[Non
Souhaite avoir ses fétes et anniversaires souhaites : [J Oui [] Non
Désire aller vers les autres résidents : [JOui [J Non [ Accompagné(e)
Désire d’aller a I’extérieur : ] Oui [INon
Sorties possibles : []Seul(e) [JAccompagnée
Les petits plaisirs : [[Tabac [IChocolat [AIcool (fréquenCe) : .....vecerrerenrrecerereenreervineesaeseens
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SENIOREE

Aime étre entouré(e) : [ Oui ONon  Aime la solitude : g Oui [0 Non

Désire participer aux activités : [] Oui [INon

Loisirs avant I’entrée en institution :
Activités souhaitées : (artistiques, sportives, centre d’intérét, vie quotidienne, jeux, conversation, musique, chant,

lecture, décoration du service, fétes, sorties....) abonnement de journaux ?

.........................................................................................................................................................................................

Gestion du courrier :  [] Vous il Réferent familial

0 Tuteur 1| Autre © ..ooeeeveeenne
Gestion du linge : 0 Structure O Autre @ ...oeevvveenrennee.
Gestion du matériel d’incontinence :  [] Structure | Vous
Gestion des produits d’hygiéne: 0 Structure 0 Vous

Pour conclure : Cocher la case correspondante :

EVALUATION DES BESOINS EN MATERIEL

Lit médicalisé

Fauteuil roulant

Matelas a air

Matériel d’incontinence

Tablette pour les repas

Télévision

Téléphone

Bip appel

Sécurité fugues

Bac a linge
Autre
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SENIOREF

SERVICES AGREES A METTRE EN OEUVRE

Entretien de la maison et travaux ménagers

Prestation de petit bricolage

Collecte et livraison du linge

Assistance aux personnes dgées ou handicapées™

Garde malade le jour

Garde malade la nuit

Aide a la mobilité

Livraison de repas & domicile

Livraison de courses

Accompagnement dans les déplacements hors du domicile

Assistance informatique

Maintenance, entretien et vigilance temporaire & domicile de la RP

Assistance administrative

Activités qui concourent directement & la fourniture des services agréés

DETAIL DES SERVICES D’ASSISTANCE

Se lever, se coucher

S’habiller

Manger

Faire sa toilette

Aller aux WC

Se déplacer

S’orienter

Projet rédigé le : ......... /G nannes oveoerenans Date de prise en charge prévuele : ........ Jovorenene Lo

Date de transmission & la coordinatrice le : ........./vovvvviidninnnnnn.

Visa Directrice Qualitée :
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