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Dossier de demande d’admission 

 

Renseignements administratifs 

Nom : ……………………………………………….  Prénom : ………………………………………………. 

Nom de jeune fille : ……………………………………………………………………………………………………….. 

Date et lieu de naissance : ……………………………………………………………………………………………… 

Nationalité : …………………………………………………………………………………………………………………… 

Situation de famille : ………………………………………………………………………………………………………. 

Nombre d’enfants :………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

N° téléphone : ……………………………………… 

Personne à prévenir Personne de confiance 

Nom/Prénom : 

 

 

Nom/Prénom : 

 

Lien de parenté : Lien de parenté : 

Adresse : 

 

 

Adresse : 

Téléphone : Téléphone : 

 

• Contrat d’obsèques :  oui   non 

 

 

• Mesure de protection  oui   non 

 

Si oui : Nom et téléphone de la tutelle ou curatelle : ……………………………………………………………………… 
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Sécurité sociale : 

 

N° immatriculation : ……………………………………………………………….. 

 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Mutuelle :  

 

Nom : ……………………………………………………………………………………… 

 

N° d’adhérent :…………………………………………………………………………. 

 

 

Revenus : 

 

Caisses de retraites Montant annuel 

  

  

  

  

  

  

 

 

Revenus divers :      Montant annuel 

 

Pension d’invalidité :   ………………………………….. 

Pension alimentaire :   ………………………………….. 

Revenus fonciers :   ………………………………….. 

Rentes viagères :   ………………………………….. 

Allocation logement   ………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

Fait à ……………….…………………le…………………….. 

 

Signature de la personne accueillie 
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Documents à joindre au dossier de demande d’admission 

    

    

 1- Photocopie des pièces suivantes : 

• Pièce d’identité 

• Livret de famille 

• Attestation carte vitale 

• Attestation carte mutuelle 

• Dernier avis d’imposition ou non-imposition 

• Justificatifs récents de toutes les ressources 

• Carte d’invalidité 

• Jugement de curatelle ou de tutelle (si nécessaire) 

 2- Relevé d’identité bancaire ou postal 

 3- Photo récente 

 4 -Dernière ordonnance 

 

 



Résidence Autonomie «Les Coupances » Parc des Coupances 03410 Domérat  

Tél : 04 70 64 06 25                                                   foyer.coupances@wanadoo.fr  

 

  

 Suivi du traitement médical 
 

   
 

Nom :………………………………….. Prénom :……………………………… 

Appartement n°……………… 

 

 Nom Téléphone 

Médecin traitant   

Infirmier (e) libéral (e)   

Pharmacie   

kinésithérapeute   

Ambulancier   

Service d’aide à domicile   

Lieu d’hospitalisation □ Hôpital 

□ Clinique 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

Nous vous saurions gré de bien vouloir nous confirmer si vous souhaitez la prise en charge 

ou non des médicaments par l’infirmière de l’établissement. 

 

□ OUI je souhaite la prise en charge des médicaments par le personnel médical de 

l’établissement : 

  □ Totale (le locataire ne garde pas les médicaments) 

  □ Partielle (le locataire garde les médicaments) 

□ NON je ne souhaite pas la prise en charge des médicaments par le personnel médical de 

l’établissement 

Surveillance nocturne 
 

Madame, Monsieur,  

 

Nous vous saurions gré de bien vouloir nous signaler si vous souhaitez être visité la nuit : 

□ OUI     Je souhaite être visité par le personnel de nuit de l’établissement. 

□ NON   Je ne souhaite pas être visité par le personnel de nuit de l’établissement. 

 

Pour tout changement de situation en informer par écrit l’infirmière coordinatrice. 

 

A Domérat, le        Signature du résident(e), 
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Evaluation de l’autonomie : GRILLE AGGIR 
(à remplir par le médecin) 

 

Nom………………………………………………Prénom………………………….. 
Date de naissance……………………………. 

 

Cette grille est destinée à évaluer la perte d’autonomie de la personne âgée, à partir du constat des activités effectuées ou non 

par la personne. Il ne faut pas tenir compte de l’aide apportée par les aidants et les soignants. En revanche, les aides matérielles 

et techniques sont considérés comme faisant partie de la personne (lunettes, cannes, fauteuil roulant, prothèses…). 

 

 

1 Cohérence 

Conserver et/ou se comporter de façon logique. 

   

2 Orientation 

Se repère dans le temps, les moments de la journée et les lieux. 

   

3 Toilette 

� Haut (visage, tronc, membres supérieurs, mains, rasage, coiffage). 

   

 � Bas (membres inférieurs, pieds, régions intimes).    

4 Habillage 

� Haut (vêtements passés par les bras et/ou la tête). 

   

 � Moyen (fermeture des vêtements, boutonnage, fermeture éclair, ceinture, 

bretelles, pressions). 

   

 � Bas (vêtements passés par le bas du corps, y compris les chaussettes, les bas, les 

chaussures). 

   

5 Alimentation 

� Se servir (couper la viande, peler un fruit, remplir un verre…). 

   

 � Manger (manger les aliments préparées, les porter à la bouche et avaler).    

6 Elimination 

� Urinaire (assumer l’hygiène de l’élimination urinaire). 

   

 � Anale (assumer l’hygiène de l’élimination fécale).    

7 Transfert 

Se lever, se coucher, s’asseoir, passer d’une position à une autre, dans les deux sens. 

   

8 Déplacement à l’intérieur 

Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant. 

   

9 Déplacement à l’extérieur 

A partir de la porte d’entrée sans moyen de transport. 

   

10 Communication à distance 

Utiliser les moyens de communications, téléphone, sonnette, alarme. 

   

 

A = fait seul totalement, habituellement correctement. 

B = fait partiellement. 

C = ne fait pas. 

 

A ……………………………...le………………………….. 

         Cachet et signature du médecin 


