Etablissements hospitaliers e r 39 . .
57260 — DIEUZE Unité d’Accueil de jour

EHPAD « La Colombelle » <

Fiche de renseignements
administratifs et personnels

Document a remplir préalablement a toute demande de prise en charge dans Ie cadre de ["Accueil de jour.

Personne candidate a I’Accueil de jour :

M- MME o Prénom : .......oooviiiiiiiiiii,

AT S et
Date et lieu de naissance : / / / LA

Caissede SS ..o, N°de SS:/ // /

(7T ST S (8 8 1 1ol §310)110 1))

Téléphone: Dom/ / / / / /
Bureau / / / / / /Port. / / / / / /

Lien avec la personne candidate a I’Accueil de Jour : ... ...,

APA (Allocation personnalisée d'autonomie) : Oui[_] Non [ |

GIR attribué : 1] 2] 301 4[] 50 6]

Mesure de protection juridique : Oui[ |Laquelle............................. Non|[ |
Si oui, NomM €t COOTAONNEES AU TULEUT & ...\ttt ettt ettt e e e ettt

Situation au domicile :
Vit seul(e) [_] Avec conjoint [_] Avec enfants [_|
AULTE [ 8 PICISET & oottt e

Coordonnées des membres de la famille ou aidant(s) a alerter :

En premier [ieu : COOTAONNERS : ......oiintii ittt e e et et e e e e e e e aaeanaas
A QAU & L

Adresse de facturation :

Médecin traitant :
| D)
(01010) (s [0) 1111 c B




IDE libéral
NOML e AT Tt
Tel

Moven de transport pour se rendre a 1'Accueil de Jour :
Famille oui [] non [_|

Transporteur oui [ ] non [ ] Nom et coordonnées : ...........c.ceeveveiuennnn..

Assurance Responsabilité civile de la personne accueillie (assurance prenant en charge les hypothétiques
sinistres envers autrui au sein de notre établissement) :

Oui [ ] Non [_]

Compagnie d’assurancCe © .........o.eeeereeireenneenineenneennnenns Numéro de police : .......ccoovviiiiiiiiin...

Cette assurance est obligatoire pour intégrer 1'Accueil de jour, une attestation d’assurance devra
étre fournie.

Ce questionnaire a été rempli par :

I 1) 1 ¢

Prénom :.o-o.o.o-o.oo.o.o-o.o.o-.o-o.o.o-.o-ooooooooooooooooooooo

Fonction ou Lien Familial :...ccveiiriiiiiriirieriereenecseceecescoscaseoses

Date et signature :....coceevviiiiiinriiiiinnericeiennsrcccnnns






