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solidarité pour I'autonomie

Dossier Unique d’Admission en établissement ou service médico-social
pour personne en situation de Handicap

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

1. Rédacteur du dossier

Personne qui renseigne le dossier *

] Moi-méme
] Un aidant

Précisions sur la personne qui renseigne le dossier :

2. Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande
Sexe * U Homme [0OFemme [ Autre U Inconnu

NOomM de NaISSANCE * ¢ ..o

Nom d'époux(se) oU d'USage™ & .coueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

PrENOMS * & oo

Date de naissance (ex : 25/12/2012) * ¢ ...ccooevveevecnnnnen.

Lieu de naissance :

0 Né(e) en France Commune de NAISSANCE & ...oouvveeeeeeeeeeeeeeeeeee,
0 Né(e) a I'étranger Pays de NaissanCe : ........ccoevvrerieeeeeeecinnees
0 Information non connue

Numéro Individu présent sur ma décision d'orientation & ......ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen.

Organisme d’assurance maladie (Ex : CPAM, MSA, ..) & oo

Numeéro de sécurité sociale de I'enfant ou de l'adulte concerné : .......cocoeeeveeeeeeeeeeenn..

Numéro de sécurité sociale du parent sur lequel est rattaché I'enfant (Si applicable) :
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3. Domicile de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande

Complément d'adreSSe & ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Code POSEal = Ville # 1 eeeeeeeeeieeeeteeieeeeeseneeceseececescenenenes

En cas de domiciliation par un organisme

NOmM de I'0rganiSMe @ . ..o

4. Contacts
Personne a contacter *

O Moi-méme [ Parent1 [ Parent2 [ Représentantslégaux [ Autre aidant
Mon téléphone : ......ccccceveeieeieinnen.
Mon téléphone 2 : ....cccoovvvvieieiereinne.

Mon adresse mail : ccoeoeeeeeeeeeeeeeen
Parents
Parent 1

Autorité parentale : O Oui [J Non

NOM & e, Prénom : oooeeeeeeeeeeeeeeeeee,

Code postal = Ville & ..o

Téléphone: ....coceivveeeanes adresse mail : ..o
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Parent 2

Autorité parentale : O Oui [J Non

NOM & e, Prénom : .............

AATESSE e

Code postal = Ville : ..o

Téléphone: ....ccccvevvvereennnee Adresse mail : ....

Représentants Iégaux

Représentant légal [ Oui O Non

Si oui,
Type de mesure

Mesure effective :.0 Oui O Non

Date de mise en place : ................

Nom du représentant légal ou de I'organisme de tutelle :

AIESSE & e

Code postal = Ville : ..o

Téléphone :.....ccccoevvvevvennene. Adresse mail : ................
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Autre aidant
Ce contact est : O un proche aidant

[ la personne de confiance choisie par la personne concernée

Civilité : O Madame [ Monsieur
Nom : .coooeeeenn. Prénom : ...
AIESSE & e

Code postal = Ville : .o,

Téléphone :.....ccccoeveveevennene. Adresse mail : .....ccooveveevieieiinnes
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PARCOURS PERSONNEL

1. Ma situation familiale

Précisions sur ma situation familiale :

2. Mes derniers Etablissements ou Services Médico-Sociaux (ESMS) fréquentés

Etes-vous actuellement accompagné par un établissement ou un service médico-social
(ESMS) ou l'avez-vous été par le passé ? *

] Qui ] Non
Si oui,

Précisions sur les derniers établissements ou services médico-sociaux (ESMS) fréquentés :

nom.prenom@sessad.com
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3. Ma scolarité actuelle

Je suis concerné * ] Oui ] Non

Si oui,
Scolarité actuelle :

Mon enfant bénéficie du soutien d’'une ULIS [JOui ONon
Mon enfant bénéficie du soutien d'un DAR (dispositif d'autorégulation) [JOui [INon

Mon enfant bénéficie du soutien d'une AESH JOui ONon

Précisions sur le parcours scolaire :

4. Ma situation professionnelle

Je suis concerné * O Qui O Non
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Si Oui,

Situation professionnelle actuelle :

[J J'ai un emploi en milieu ordinaire [J j'ai un emploi en entreprise adaptée
[J J'ai un emploi en milieu protégé (ESAT) [J Je suis en apprentissage
[] Je suis en formation continue [J Je suis en arrét de travail

[J Je ne travaille pas

Je travaille actuellement et mon temps de travail est a [ITemps plein
LITemps partiel

Je ne travaille pas actuellement et je suis inscrit a France travail O Qui O Non

Précisions sur ma situation professionnelle :

5. Mon parcours de soins
Je suis concerné * O Oui O Non

Médecin traitant :
J'autorise les ESMS a contacter le médecin traitant [ Oui O Non

CoordonNEEs AU MEAAECIN TrAITANT & o..eeeeeeee e e et e e e e e e e e et e e e e e e eeeseeaeeeeaes

Médecin spécialiste :
J'autorise les ESMS a contacter le ou les médecin(s) spécialiste(s) O Qui 0 Non
Coordonnées des MEdecing SPECIAlISTES : .....cuevrueuriiiiiereecec e
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Antécédents médicaux et hospitaliers

Précisions sur mes antécédents médicaux et hospitaliers :

6. Mes attentes

Description de mes attentes

7. Autres informations utiles

Je suis concerné * O Qui O Non

Description des informations utiles a mon accueil :
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AUTONOMIE ET VIE QUOTIDIENNE

Décrivez vos besoins et vos difficultés *

[] Je n'ai ni besoin ni difficulté concernant mon autonomie et ma vie quotidienne *

(] J'ai des besoins et des difficultés concernant mon autonomie et ma vie
quotidienne et je les précise ci-dessous *

1. Soins personnels
J'ai besoin d'aide pour :
[1 Me laver

[ Assurer mon hygiéene urinaire et fécale

Précisions sur mes soins personnels :

2. Vie courante/domestique
J'ai besoin d'aide pour:
[ Faire mes courses

[1 Préparer mes repas

1 M’habiller

O Gérer mon traitement (médicamenteux ou
autre)

[] Faire le ménage

[1 Manger, boire

[1 Gérer mon budget / mes taches administratives [ Entretenir mon linge
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Précisions sur la vie courante / domestique :

3. Mobilité

J'ai besoin d'aide pour:

[1 Me déplacer a l'intérieur [J Me déplacer a |'extérieur

[] Utiliser les transports en commun [ Monteur et/ou descendre les escaliers
O Les transferts (du lit vers un fauteuil, douche, WC...)

Précisions sur la mobilité :

4. Besoins pour la vie sociale

J'ai besoin d'aide pour:

[1Résoudre des problemes simples L1Assurer ma sécurite
[IParticiper a des activités (culturelles, sportives, sorties...) [JRespecter les regles de vie

Précisions sur mes besoins pour la vie sociale :
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5. Matériel ou équipement

J'utilise un ou plusieurs équipements :

[J Une canne / un déambulateur [J Un appareil d'oxygénothérapie
[J Un fauteuil roulant manuel ou électrique [ Un appareil auditif / des lunettes
[J Un lit médicalisé

Précisions sur mon matériel ou équipement :

6. Proches aidants

Précisions sur I'aide apportée a la personne en situation de handicap :

Attentes et besoins des aidants :
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