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CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE

EVREUX

RESIDENCES AUTONOMIE

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

Madame, Monsieur,

Vous avez 60 ans ou plus, vous étes retraité et souhaitez faire une demande
d’appartement au sein d’une Résidence autonomie sur Evreux.

Afin de nous permettre de constituer un dossier, je vous remercie de bien vouloir me
faire parvenir les piéces suivantes :

* La fiche de renseignement completée,

» La fiche d’autonomie complétée par votre médecin traitant,

e lLa copie du livret de famille (extrait de naissance pour les personnes
celibataires),

¢ |a copie de votre carte d’identité,

e La copie de votre avis d'imposition ou de non-imposition (admissions
soumises a des conditions de ressources conformément aux convenptions
APL),

¢ La copie de vos traitements medicaux,

¢ La copie de votre derniére quittance de loyer,

¢ La copie du jugement de curatelle, de tutelle ou la sauvegarde de justice.

Restant a votre disposition,

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, 'expression de ma sincere considération.

La Direction des Résidences Autonomie
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CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE

RESIDENCES AUTONOMIE

FICHE D’AUTONOMIE

Doit étre complétée par le médecin traitant

En vue d’une admission au sein d’une Résidence Autonomie pour personnes égées
(établissement non médicalisé)
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AVIS DU MEDECIN TRAITANT POUR UNE ENTREE EN RESIDENCE AUTONOMIE :

(Etablissement non médicalisé)

O Favorable
O Defaverable
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Nom et Prénom

Orientation spatic-temporelle

¢ Totalement désorienté(e)
¢ Partiellement désorienté(e)

Cohérence

¢ Incohérente
¢ Partiellement incohérente

¢ Bien orienté(e)

¢ Cohérente

Troubles du comportement Vie sociale
oul NON
Précisez . (Fugues, agitation, agressivite, apathie, ¢ Slsole . . o,
déambulation....) o Commun!que a distance (é&crit, téléphone..)
....................................................................................... ¢ Communique avec 'entourage
....................................................................................... ¢ Peut participer a des activités en groupe
Vue Audition Parole
¢ Non voyant(e) ¢ Non entendant(e) ¢ Ne peut s’exprimer
¢ Mal voyant(e) ¢ Mal entendant(e) ¢ Parle avec difficulté
¢ Voyante ¢ Entendant bien ¢ Parle normalement
Hygiéne Alimentation
¢ Ne peut pas faire sa toilette ¢ Doit étre alimenté(e)
& Fait sa toilette avec une aide ¢ Doit étre aidé(e)
¢ Fait sa toilette seul(e) ¢ Doit étre stimulé(e)
¢ S'alimente seul(e)
i Texture
Habillage ¢ Normale
¢ Ne s'habille pas ¢ Hachée
¢ Doit étre aidé(e) pour s’habilier ¢ Mixée
¢ S’habille seul(e) Troubles de la déglutition Jui Jon
Continence
Périmetre de marche
¢ Incontinence compléte . _ .
¢ Incontinence occasionnelle Jrinair \nale ¢ Confiné(e) au lit et/ou fauteuil _
¢ Doit étre aidé(e) Urinair Anale ¢ Se déplace dans le logement uniguement
o Pas dlincontinence ¢ Se déplace hors du logement
¢ Se déplace a l'extérieur
Marche
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Avec l'aide d’une personne

Avec l'aide d'une canne

Avec 'aide d’'un déambulateur
Sans aide

Fauteuil roulant avec aide
Fauteuil routant sans aide
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TRAITEMENTS MEDICAUX

L’intéressé(e) est-il (elle) suivi(e) par un Médecin spécialiste ?................................

- Sic'est le cas, Merci de mentionner leur(s) nom(s) et spécialité(s)

Date :

Cachet et signature du Médecin :
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