Date :

Pour la : MAISON DE REPOS — RESIDENCE SERVICES — CENTRE DE SOINS DE JOUR

(biffer les mentions inutiles)

Dossier d’admission / d’inscription sur la liste d’attente — Jours Heureux

A

ACSOL

Accueil & Solidarité

Acsol - Jours Heureux

Maisons de Repos et de Soins
Rue Marcel Hubert,2
5310 LONGCHAMPS

TEL :081/512301

Mutuelle :

Données de la personne — Fiche signalétique :

NOM: e e Prénom: ..o
Etat civil & oo, Nom d’époux (S€) : weeeeeeeveerecreeirennns
Nombre d’enfant(s) : ..ot ettt et e
Date et lieu de NAISSANCE :© ..ccueviveeieeiee e e
NAtIONAIITE ..o e et

YN LRI == Lot (U L=] | (=S R P RPR

ANCIENNE ProfESSION : ooveiieciececte ettt sbesbeeteebessessesseereeses

(coller ici une vignette svp)

Médecin traitant (Nom /prénom + numMEéro de tElEPhoNe) : ........cceveverrcererersenseereerensersesses e e sesens

HOPItal de PréfErance : .....eccciiveererreerreesrterneeseersseesssessasesesesesssssesssasssessssasssnssrssssase sasssnasssnssrsasssessressnnns

NUMEro de registre NAtIONAl : .......ceeeeiveeiieecriceere et ereeessee st eeseecaesssaeesseessnse srsessssesnssrsasssessassenses srsassasanans

NUMETO de CArte d'IAENTITE : .....eueeeereeereiiiiiierieetesseesiesssesteeeesessssssssesssestssssssssssssssssanssessssssssssasesnesassssssnns

Validité : .....ccovurnvnrnnnees




COORDONNEES DE LA/LES PERSONNE(S) DE CONTACT :

NOM: ittt ettt et Prénom & oottt et

NUMEIrO(S) AE TEIEPNONE : ..ttt ettt sbe st st easaebaeb e s besbesseasenee sresbe s

Lien de parenté avec 1€ DENETICIAINE & ... ettt et et sbesbe b b saeeasenes

NOM: o Prénom : ..o
NUMEIO(S) A€ tEIEPNONE & ..ottt st s b ettt e s sasate et sae e aessesaenes

AT ESSE & aeiieeitee ettt et ee ettt e et eesetaes et teeeere e ee et bt ettt e et te st bt aen bt tee et ae st aeeeen st aes satateseaerebessennteeennes

Lien de parenté avec 1€ BENEFICIAINE & ..o e st e s

NOM: e e e Prénom : ...t
NUMEIO(S) A€ tEIEPNONE & ...ttt et et e a et et es et e s sasate et sae e sensesanes

AT & ettt ittt ettt et s st e e te et atesat et st e st be bbb ee et e abe st beeebeseraee serbtesatten shesenabeserbeesresens

Lien de parenté avec 1€ BENEFICIAINE & .....cuvivirieeee e s st s

La personne est-elle sous administrateur de biens et/ou de la personne ? oui-non

Si oui, quelles sont les coordonnées de I'administrateur/administratrice ?

NOM: ot Prénom : ..
NUMEIO(S) A€ tEIEPNONE & ..ottt et e e s bbb es et eas s ebe st sae e aessesanes

F X LT T PRSP

Lien de parenté avec 1€ DENETICIAINE & ..ttt eer e vt e b sbe st b sansasenns

Administrateur de : biens — de la personne — de biens et de la personne




Existe-t-il un mandat extra-judiciaire ? oui - non

Si oui, quelles sont les coordonnées de(s) mandataire(s) ?

NOM . ottt et e PrENOM & vttt e esveereenes
NUMErO(S) AE TEBIEPNONE : ..ttt ettt ae b et st ersaebaeb e s besbes e sensensesbe s

FAN [T =TT RTRRRRT

Lien de parenté avec 1€ BENEFICIAINE & ... et s s s

La personne a-t-elle un dossier au CPAS ? oui - non

Si oui, quelles sont les coordonnées de I'assistant(e) social(e) ?

NOM: e Prénom .
CPAS dE i e Numéro(s) de téléphone : ......ccoceveeveeeeeeceeeeeeerierans
AATESSE & ittt et b e b s b s b b e bbb eae e s b st eaberenes
Bl 1 e b b s st e st e h b st
CONTEXTE SOCIAL :

Motif de la demande :



DONNEES FAMILIALES ET HABITUDES DE VIE :

La personne vit : seule a domicile — a domicile avec son/sa conjoint(e) - chez un parent — dans une

autre maison de repos —dans une résidence-Services - AULIE : ....cocovvveiieineeneee e seeeee e

Si la personne est actuellement en court séjour dans un autre établissement, a quelle date se

termine-t-il ?
Vie au domicile : Description de la situation :



Quelles sont les difficultés rencontrées ?

La personne a-t-elle de I'aide (aides a domicile, aide d’'un membre de la famille, voisin, autre) ?

Si oui, pour quels aspects ? (Repas, soins, courses, ménage, gestion administrative, ...) :



Quels sont les points d’intérét de la personne ? Comment la personne aime-t-elle occuper son
temps ?

PRISE EN CHARGE MEDICALE :

Pathologie(s) :



La personne rencontre - t -elle des problemes de mémoire ? Si oui, a quel niveau et quel est le
degré de difficulté ?

Comment la personne se situe-t-elle dans le temps :

Pas de probleme - de temps en temps, rarement des problémes - des problemes presque
chaque jour - totalement désorienté ou impossible a évaluer

Comment la personne se situe-t-elle dans I'espace :

Pas de probleme - de temps en temps, rarement des problémes - des problémes presque
chaque jour - totalement désorienté ou impossible a évaluer

La personne présente-t-elle des problemes de comportements? (cris, avoir envie de
« fuguer », la personne déambule, la personne se trompe de chambre, agressivité, ...)



Remarques éventuelles :

Taille: ............... cm
Appareillage :

Prothése dentaire : oui - non Lunettes: oui - non  prothése auditives: oui — non

Transferts et déplacements :

Marche intérieure : seule - avec aide - en chaise roulante - avec une tribune — avec une canne

Marche extérieure : seule - avec aide - en chaise roulante - avec une tribune — avec une canne

La personne a-t-elle un traitement de kiné ? oui—non

REMATQUES BVENTURIIES & ettt ettt et te ettt tessetaeseesateesaesessaabessasstesen satstesesneesenessaen st stesesntesenaseses snnnes

Controle urinaire et fécal :

La personne est : continente — incontinente — incontinence accidentelle

REMAIQUE BVENTUERIIE & ettt ettt ettt ettt e st eessetaeesessaeteesateessasaeesen sesseeeenasesenasesessansesssnsessnane

L oY=l e LY oY o) =T ox o) o [ RTTPPTRR

Autonome pour se rendre aux WC : oui - non




Autonome pour |'essuyage : oui - hon

Aide d'une tierce personne au domicile : oui — non

REMAIQUE EVENTURIIE & oottt ettt ettt ettt bt eebe et tesstesesabesabbesssesssate sesatesasbesssesssnsesssessesssreons

Toilette :

La personne fit-elle sa toilette seule ? oui — non

Aide d'une tierce personne au domicile : oui —non

Si oui, quelle aide la personne recoit-elle ?

Habitudes : toilette au lavabo — douche — bain

Habillage :

La personne arrive-t-elle a s’habiller seule ? oui —non

La personne arrive-t-elle a se déshabiller seule ? oui — non

La personne est-elle capable de choisir ses vétements ? oui — non

De quelle aide la personne aurait-elle besoin ?

Repas:

La personne mange-t-elle seule ? oui - non

Aide préalable pour couper la viande : oui - non

Texture des aliments : entiers — coupés — mixés




La personne boit-elle seule ? oui —non

La personne suit-elle un régime alimentaire ? oui— non

Si oui, de quel type ? (Diabétique, sans sel, ...)

La personne est-elle diabétique ? : oui — non

Si oui, est-elle insulino-dépendante ? oui — non

Repos —sieste :
La personne fait-elle une sieste ? oui —non
Vers quelle heure la personne aime-t-€lle SE IEVEN 2 .....ucuiieceriiene et e e

Vers quelle heure la personne aime-t-elle S& COUCNET ? ......cviieveirierieiereieieee e e st ere b et v e

Soins complémentaires :

La personne a-t-elle des plaies et/ou des escarres sur le corps ? oui — non

Si oui, pouvez-vous expliciter svp ?
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La personne a-t-elle des pansements a réaliser ? oui — non

Si oui, pouvez-vous expliciter svp ?

La personne a-t-elle besoin d’étre placée sous oxygeéne ? oui —non

La personne présente-t-elle un handicap ? oui —non

Si oui, pouvez-vous expliciter svp ?

11



AFIN DE COMPLETER LA DEMANDE D’ADMISSION ET/OU LA DEMANDE DE MISE SUR LA LISTE
D’ATTENTE MERCI DE FOURNIR EGALEMENT CES DOCUMENTS :

- UNE ECHELLE DE KATZ : a faire remplir par le médecin traitant ou une infirmiere a domicile
- COPIE DE LA CARTE D’IDENTITE

- LE RAPPORT NEUROLOGIQUE LE PLUS RECENT : si la personne est atteinte d’'une maladie
neurologique.

- ORDONNANCE DE LA JUSTICE DE PAIX : si la personne est sous administrateur de biens et/ou de
la personne

- MANDAT EXTRA JUDICIAIRE : si un tel mandat existe

- LE PRESENT DOCUMENT COMPLETE AINSI QUE LE DOSSIER MEDICAL REMPLIS PAR LE MEDECIN
TRAITANT

AFIN QUE L'INSCRIPTION SOIT EFFECTIVE, MERCI DE RETOURNER CES DOCUMENTS AUPRES DU
SERVICE SOCIAL : Soit en mains propres, soit par courrier ou par e-mail.

Juliette Gaullet (Assistante sociale)
2, rue Marcel Hubert, 5310 Longchamps
081/51.23.01
E-mail : social@jh.acsol.be

Merci a vous d’avoir compléter ce dossier avec soins et pour toutes les informations fournies.

Toutes ces informations resteront confidentielles.
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DOSSIER MEDICAL A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT

Coordonnées du médecin traitant :

NOM: ittt et et PrénOm & oottt v

NUMEIrO(S) AE TEBIEPNONE : ..ottt ettt sbe et st easaebaeb e s besbes e senseneesbe s

Coordonnées du neurologue éventuel :

NOM: e e Prénom @ ...ooieceeeieee et
NUMErO(S) dE TEIEPNONE : ..ttt ettt sbe et st easaebseb e s bes e e senseneesbe s

F N [T SRR

Date du dernier rapport neurologique :

Résultat du dernier MMSE (test de mémoire): ... /30

Diagnostic principal :




Etat de santé actuel :

Eléments motivant la demande en maison de repos : Description des affections et Iésions qui

justifient la demande :

ETAT DE SANTE :

Antécédents médicaux :
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Traitement médicamenteux :

Si possible, merci d’imprimer une feuille de traitement svp.

Médicaments :

e Matin:

e Midi:
e Soir

e Coucher:




Allergie(s) médicamenteuse(s) :

LE MEDECIN-TRAITANT

Date : Signature + cachet :
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ANNEXE 41 : ECHELLE DE KATZ (a remplir par le médecin traitant)

A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil
ECHELLE D'EVALUATION JUSTIFIANT
LA DEMANDE D'INTERVENTION DANS UNE INSTITUTION DE SOINS

Identification du bénéficiaire :

A. Echelle (ne compléter que Ia colonne ‘nouveau score’ en cas de premiére évaluation)

>
S o o)
CRITERE § 5 g 5 1 2 3 4
<N ow
p=4

est capable de se laver a besoin d'une aide partielle a besoin d'une aide partielle dggre;flgcgﬂgmem aide
SE LAVER completement sans pour se laver au-dessus ou en | pour se laver tant au-dessus gu—dessus U'en dessous

aucune aide dessous de la ceinture qu'en dessous de la ceinture us g

de la ceinture

est capable de s'habiller et | a besoin d'une aide partielle P . . doit étre entierement aidé
SHABILLER de se déshabiller pour s'habiller au-dessus ou aobuersghnaginget:lrﬁeaﬁ?c?elzgis pour s'habiller tant

completement sans en dessous de la ceinture pu‘en dessous de la ceinture au-dessus qu'en dessous

aucune aide (sans tenir compte des lacets) q de la ceinture

est autonome pour le
TRANSFERT transfert et se déplace de 2ftsggt82°g§eﬁfg;tlse transfert a absolument besoin de l'aide | est grabataire ou en chaise
ET fagon entiérement mo ennaﬁt I'utilisation de tiers pour au moins un des roulante et dépend
DEPLACE- indépendante, sans d'azxiliaire(s) mécanique(s) transferts et/ou ses entierement des autres pour
MENTS auxiliaire(s) mécanique(s), P - déplacements se déplacer

ni aide de fiers (béquille(s), chaise roulante...)
ALLERALA est capable d'aller seul a a besoin d’aide pour un des a besoin d'aide pour deux des dgl&relterg ﬁg}'se{;;”rggf‘gg'de
TOILETTE la toilette, de s'habiller et trois items: se déplacer ou trois items: se déplacer et/ou 8é lacer et s'habiller et

de s'essuyer s’habiller ou s’essuyer s’habiller et/ou s’essuyer °p

s’essuyer
est accidentellement ; . .

CONTINENCE est continent pour les incontinent pour les urines ou ?stcgncaor;it;nggérré%gsl%seurmes est incontinent pour les

urines et les selles les selles (sonde vésicale ou n)wlictionr)) oU les selles urines et les selles

anus artificiel compris)
A ; . I ; . le patient est totalement

est capable de manger et a besoin d'une aide préalable a besoin d'une aide partielle p
MANGER de boire seul pour manger ou boire pendant qu'il mange ou boit ggﬁzndant pour manger ou
CRITERE 1 2 3 4

. de temps en temps, rarement des problemes presque totalement désorienté ou

TEMPS (2) pas ds probleme des problémes chaque jour impossible a évaluer
ESPACE (2) pas de probleme de temps en temps, rarement | des problémes presque totalement désorienté ou

des problemes

chaque jour

impossible a évaluer

OU : le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d'un bilan diagnostique spécialisé en date du ..................
Sur base de I'échelle d'évaluation reprise ci-dessus : -
catégorie D est demandée ("
un accueil en centre de soins de jour est demandé ("

la catégorie O

catégorie A

catégorie B

catégorie C catégorie Cdément

B. Raisons qui justifient le changement de catégorie (uniquement en cas d’aggravation) :

C. Le Médecin (obligatoire si la catégorie D est demandée ou si aggravation de la dépendance moins de 6 mois aprés changement
d’échelle lors du dernier contréle) ou le praticien de I’art infirmier :

Nom et numéro Inami ou cachet du médecin | Date :

Nom de Tinfirmier(ére) responsable )

Signature

(1) Biffer la mention inutile.
(2) Ne pas compléter si le patient a été diagnostiqgué comme souffrant de démence a la suite d’un bilan diagnostique spécialisé.
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