Ensemble, construire lavenir de chacun

Poles de Vie

Dossier a remplir en vue d’une aide a la recherche d’un accueil familial social
Demande pour : [ Personne agée (plus de 60 ans) [ Personne handicapée
La personne est-elle informée de la demande : [ oui 1 non
La personne est-elle consentante : [ oui 1 non [ n’est pas en mesure de donner son avis
Type d’accueil souhaité : [1 Permanent L] Temporaire [] Séquentiel (soirs, week-end, vacances...)

La personne ou le service qui accompagne la demande :

INOITL & ittt ettt et be e Prénom © ...oooveeiie e
ALTESSE 7 oottt ettt h e h et he e bt et e e bt e eh e et e e bt e ehtea bt e bt e bt e bt e bt e bt e eheeeate bt eahteeht e st e eneeentebeenseenteans
B ettt aens @ % oot ens
Qualité :

CIFamille (& PrECISET) : .uviuiiviiiieeieeietitetee ettt ens

[JResponsable 1égal

[IServices Sociaux
LTAULIES (A PIECISET) : wovvviiiiiriieeeeeiete ettt ettt ettt

Comment avez-vous eu connaissance de I’accueil familial :

[INotre site internet - [1Notre page Facebook - [1 Nos plaquettes - L1 Un professionnel de Sainte Agnes
LIAULIE (PIECISCZ) & v vevitetttite et et e ettt e e et e e e e e e e e e et e s et et e e e e e eeaneneaas

La personne souhaitant étre accueillie en accueil familial :

INOITL ettt e ettt e e e et e e sbeesereesnseeenseensneenns Prénom : .....ccoooiiiiiieeee e
Nom de jeune fille @ ....cooeeviiiiiiiiieieeeeeee, Date et lieu de naissance : ...../......./ueccvereennen. Brreere e e e e
Adresse du lieu de résidence au moment de 1a demande :© ...........ccc.eiiiiiiiiiiiiiiccie e e
B et @ % et

Sa situation actuelle : A domicile [J A 1'hopital [] En établissement [ .......ccoocoveiiieiiiicieeceeee,

ATULTES (A PIECISET) I cuvieurierieeieeitiestiesiteteesteestteteesseasseesseasseanseesseasseanseessaesssanseenseenseansesssesnseanseenseenseensaesssenseesseesssensesnsesnsenns

Date d’arrivée © ....coovevveeeieeieieceeeeeeieeiies

Situation familiale : marié(e) [ veuf (ve) [ séparé (e) et/ou divorcé (¢) [ célibataire []

enfant (s) : oui [ non [
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Protection juridique : oui [ non [ en cours [

NOM & i Prénom : ....oocooviiiiie

SEIVICE & teviieiieiierieseereesttete et et e stesteesteeseresseesseessnessaesseenseenseenses

ALTESSE © oievieeiieieeie ettt ettt et e e e bt e bt et et er b e e st e e bt e st e atteas b e e R b e e st e an b e aR bt enseenteanseenAeebean st en st ensee Rt enseeReeestense e saeasbeseenseanreentes

B ettt ettt ettt as (@) % e

Nature de protection : Tutelle [J Curatelle [ Sauvegarde de justice [J Habilitation familiale [

Date d@ JUZEIMENL : ....eiieiiiiet ettt ettt h e s bt e e et e et e e s bt e sae e sh e e e bt e e ateebeente e sateeateeateeateeabeenbeenteeateenteens

L’interlocuteur familial privilégié :

INOII- PIENOMI ¢ oottt st b e bt st e b e s bt shteae e e et e et e e bt e sbe e bt e sbeesat e b e e sbeesbeemteeaneebeebees
LIEN O PATENLE : ....ovvieieiieeeie ettt et et et et et estesttesaseesteessaesseessaesssessaessaesssasseasseasseesseesseasssensaenssasseesseanseansenssenssenssennes
AUTESSE ..ttt ettt ettt et e e bt bt ettt e h et e ea et e bt e et e be et e eu e e ateeA e bt e et ek e bt ehtea b e eheeat e bt bt en e et e ebeeh e et e ebeete bt entenbeeaeenee
B ettt ens (@) & ettt
Droits & Ressources actuels :

[IRetraite [ Retraite complémentaire

[JRente Accident du Travail [J Pension d'Invalidité

[1Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) [ Prestation compensation handicap (PCH)

[JAllocation logement [J Aide Sociale Hébergement

[JAutres Revenus
Pour la personne handicapée, taux d’incapacité reconnu : [] non U oui, lequel & .o
Pour la personne agée, Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) : [] non [ oui, précisezle GIR : ............
Pour la personne dgée : Des demandes en établissement ont-elles été déposées ? oui [ non []
ST OUE, LESGUEILES ? ...t ettt ettt et ettt e st e bt e bt e s bt et e et e e sh e et e eateente e st e bt e bt e neeeatenbeesateentesheenbeeneenneas

Renseignements relatifs a la santé de la personne :
Vos besoins dans la vie quotidienne, liés a votre santé (allergies, régime, consultations médicales...)

Point sur votre autonomie et vos besoins : Ce questionnaire est une partie essentielle pour [’orientation en accueil
familial. La précision des informations permet l'adéquation de l'orientation de la personne vers un projet adapté.

COHERENCE / ORIENTATION

Capacité d’évaluation des situations : [0 Evalue les situations
CEvalue les situations mais petits conseils nécessaires
[JA besoin d’étre fortement conseillé
L] N’évalue pas les situations

Orientation dans le temps :  [JAucun probléme
[IPerte de repere : PréCISEZ. . ... v v uir it e
[JAucun point de repére

Troubles de I’humeur et du comportement, s’il y a lieu :
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HYGIENE CORPORELLE / HABILLEMENT
Hygiéne corporelle :

La personne fait-elle seule ?

La toilette du visage : Coui U] avec stimulation ~ [J avec aide
La toilette du haut du corps : [oui [ avec stimulation [ avec aide
Se brosser les dents : Coui [Javec stimulation [lavec aide
Se coiffer : Lloui [avec stimulation [lavec aide
See couper les ongles : Coui [Javec stimulation [lavec aide
Se raser : Cloui [lavec stimulation [avec aide

La toilette du bas du corps :

Toilette intime : Ooui Olavec stimulation Olavec aide
Les membres inférieurs : [oui Olavec stimulation Olavec aide
Incontinence : [ Oui ] Non

Habillage :

Du haut : Uoui [avec stimulation [lavec aide

Du bas : Uoui Ulavec stimulation [lavec aide

Chaussures : [loui ] avec stimulation [lavec aide
ALIMENTATION

Régime diététique : [1Oui [INon

T 0108 TR 03 (<703 /8

Mange seul(e) : [loui [Javec stimulation [lavec aide
TRANSFERTS
Se léve seul(e) du lit [1Oui [INon [JAvec aide
Se léve seul(e) d’un fauteuil LIOui [JNon LJAvec aide
DEPLACEMENTS

Marche seul(e) : [JOui [JAvec aide Si avec
aide, précisez :
[JCanne
[IDéambulateur
[UFauteuil roulant, précisez I’'usage : [permanent [Joccasionnel

Peut-elle monter les escaliers? [1Oui  [Non LJAvec aide

Prend les transports en commun seul(e) [1Oui [INon

SOMMEIL
Troubles du sommeil :

L] Aucun probléme [ICorrect avec un traitement L] Agitation [IDéambulation
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AUTRES ELEMENTS

Centres d'intéréts — Loisirs :

Apprécie la compagnie des enfants ? oui [J non [l
Apprécie les animaux : oui [ non [
Si oui, a un animal : oui [ non [J Souhaite le garder : oui [ non [J

Motifs/souhaits a 1'origine de la demande :

Préciser les modalités particuliéres souhaitées :
(Secteur géographique, secteur rural ou urbain, chambre seule ou a deux lits, plain-pied, jardin, présence d’autres
personnes accueillies)

Fait le : Nom, prénom du signataire :
Signature :

Pour nous écrire, une adresse unique : Association Sainte Agnés — AFS - 4 place du Village - BP45 - 38950 Saint-Martin-le-Vinoux

Nos bureaux (ne pas adresser de courrier a ces adresses) :
Accueil Familial Social : Les Ecrins 3 Rue du Grand Veymont 38600 FONTAINE — Tel. 04 76 26 90 55 — afs@ste-agnes.fr Antenne
Nord-Isére : 16 impasse Gutenberg — 38110 ROCHETOIRIN — Tel. 04 76 26 90 55 — afs@ste-agnes.fr

Association Sainte Agnés reconnue d'utilité publique. N° SIRET 779 609 585 00012. APE 8810 C iSére
e www.ste-agnes.fr




