
 

 DEMANDE D’ADMISSION A LA RESIDENCE AUTONOMIE DES BELETTES        
Date demande :………………  Date entrée :…………….. 

RENSEIGNEMENTS DEMANDEUR : 

 Homme  Femme NOM :………………………………………………………. Prénom :………………………………………………. 

Nom de jeune fille :………………………………………………… Date de naissance :…………………………… 

Lieu de Naissance……………………………………. Nationalité :……………………………………………… 

Situation de famille………………………………… Nom et Prénom du conjoint………………………………… 

CONDITIONS ACTUELLES DE RESIDENCE : 

 hospitalisé  propriétaire  locataire  Type de logement :  Appartement  Pavillon  Etage 

Adresse actuelle : N°……… Rue……………………………………………………………….. Code Postal…………………………. 

Ville……………………………………. 

Téléphone……………………………………………….   Téléphone Belettes…………………………………………… 

Mail……………………………………. 

PERSONNES A PREVENIR : 

Nom : 
Prénom : 
 

Nom : 
Prénom : 
 

Nom : 
Prénom : 
 

Adresse : N°      Rue 
 
Code postal :                 
Ville : 
 

Adresse : N°      Rue 
 
Code postal :                 
Ville : 
 

Adresse : N°      Rue 
 
Code postal :                 
Ville : 
 

Lien de parenté : 
 
 

Lien de parenté : 
 
 

Lien de parenté : 
 
 

N° de portable 
N° de fixe : 
Mail :                               @ 

N° de portable 
N° de fixe : 
Mail :                               @ 

N° de portable 
N° de fixe : 
Mail :                               @ 

 

COUVERTURE SOCIALE : 

Régime de Sécurité Sociale :  Général  MSA   Autre N° de sécurité Sociale……………………………… 

Mutuelle soin complémentaire :………………………………………… 

Caisse de retraite principale : …………………………………………….. 

Caisses de retraite complémentaires :………………………………………………. 

Allocations :  APL  APA   AAH   PCH   Autre 

La personne est-elle sous :  Tutelle  Curatelle Organisme……………………………….. Personne 

référente………………………………….. Téléphone………………………………… 

 



 

AIDES PONCTUELLES 

 Auxiliaire de vie  Portage de repas   Téléalarme  Soins infirmiers  Autre :  

Association : 
 

Infirmière : Autres : 

Nom personne intervenant : 
 
Téléphone :    /      /      /      / 

Causes de la présence : 
 Soins 
 Prises de médicaments 

 

Heures et jours de présence 
Heure : 
 Lundi  Mardi  Mercredi 
 Jeudi  Vendredi  Samedi 
Dimanche 
 

Heures et jours de présence : 
Heures : 
 Lundi  Mardi  Mercredi 
 Jeudi  Vendredi  Samedi 
Dimanche 
 

 

CONTRAT D’OBSEQUES : 
Société : 
N° de contrat :     Documents fournis à l’entrée   
 
 
RAISONS DE LA DEMANDE : 
 
 
 
 
 
 
 
 

PERSONNE DE CONFIANCE 
 
Une personne de confiance a-t-elle été désignée par la personne concernée :  OUI  NON  

 
Si OUI : 

NOM de naissance      Prénom(s)  
(suivi, s’il y a lieu par le nom d’usage) 

 

ADRESSE  N° Voie, rue, boulevard …………………………………………………………………………………………………....  

Code postal…………………………………    Commune/Ville…………………………………………..  

 
Téléphone fixe   /       /       /       /      Téléphone portable        /        /       /         / 
Adresse email   
Lien de parenté ou de relation avec la personne concernée  

PARCOURS DE VIE DURANT LA VIE ADULTE 
Profession principale exercée:  
............................................................ 
Autres professions exercées:.................................................................................... 
Laquelle avez-vous préféré ?.................................... 
......................................................................................................................... 
Quelles étaient vos principaux loisirs :  
............................................................................................................................................................................
...................................................................... 
Pratiquiez-vous un ou plusieurs sports ? Lesquels ?  
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
................... 
Conduisez-vous toujours: 



 

- Une voiture Oui    Non  

- Un vélo    Oui    Non   

Utilisez-vous les transports en commun:    Oui   Non   
Lesquels ?.................................................................................................. 
 
Avez-vous un animal familier : ...................................................................................................  
Quels sont vos mets préférés : ...................................................................................... 
........................................................................................................................................ 
................................................ …………………………………………………………. 
Quels sont les mets que vous n’aimez pas : 
.................................................................................................................................... 
................................................................................................... …………………… 
ALLERGIES :………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
DIRECTIVES ANTICIPEES : 
Souhaitez-vous écrire vos directives anticipées : 
 OUI, vous pouvez soit les rédiger sur une lettre soit remplir le document explicatif qui peut être fourni 
par l résidence. 
 NON 
 
DON D’ORGANES : 
Je souhaite faire don de mes organes et j’autorise le prélèvement de tous les organes, tissus et cellules de 
mon corps ainsi que l’application des mesures médicales préliminaires nécessaires en vue du don 
d’organes. 
 
J’autorise uniquement le prélèvement de……………………………………………………………..  
 
Je ne souhaite pas faire don de mes organes 
 
 
TRAITEMENT EN COURS :                        PREND SEUL(e) son traitement   OUI         NON 

 
 
 
 
 
         
MEDECIN TRAITANT :…………………………………. TELEPHONE     /       /      /      /    
PHARMACIE :……………………………………  TELEPHONE     /       /      /      /    
 
PATHOLOGIES ACTUELLES : 
             
 
 
ANTECEDENTS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX : 
           
 
 
           Date :……/……../……..Signature : 
 



 

 

GRILLE    AGGIR 
    

   
 

NOM: 
    

   
 

PRENOM: 
    

          
  VARIABLES DISCRIMINANTES       

            Remarques TOTAL 
  

COHERENCE 
Logique: A B C 

  
  

  Sensée: A B C 
  

  
  Correcte: A B C       
  

ORIENTATION 

Se repère dans:  
 le temps A B C 

  
  

  les moments de la journée A B C 
  

  
  les lieux A B C       
  

TOILETTE 

Du haut du corps:                        visage A B C       
                                   tronc A B C 

  
  

  membres sup A B C 
  

  
  mains A B C       
  Du bas du corps:            régions 

intimes A B C       
  les membres inférieurs A B C 

  
  

  les pieds A B C       
  

HABILLAGE 

Haut: passer vêtement par la 
tête/bras A B C       

  Moyen: boutons, fermeture éclair, 
A B C 

  
  

  ceinture , bretelles et pressions 
  

  
  Bas : pantalon, bas, chaussettes ... A B C 

  
  

  
ALIMENTATION 

Se servir, couper sa viande… A B C       
  Manger: A B C       
  

ELIMINATION 
Urinaire: A B C       

  Fécale: A B C 
  

  
  

TRANSFERTS 
Se lever: A B C       

  Se coucher: A B C   
 

  
  S'asseoir: A B C   

 
  

  

DEPLACEMENTS 
A l'intérieur: avec ou sans canne, 

A B C 
      

  déambulateur, fauteuil roulant...   
 

  
  A l'extérieur: sans moyen de transport  A B C   

 
  

  
COMMUNICATION A 

DISTANCE 
Utilisation du téléphone, alarme, 
sonnette, voisin en cas de problème! 

A B C 

      
    

 
  

        
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        



 

VARIABLES    ILLUSTRATIVES TOTAL 
  

GESTION 
Ses propres affaires A B C       

  Son budget A B C   
 

  
  Ses biens A B C   

 
  

  
CUISINE 

Préparer ses repas A B C       
  Les conditionner pour être servis A B C   

 
  

  
MENAGE Sols, vitres, poussières, lit, rangement A B C       

  linge, table, vaisselle…   
 

  
  

TRANSPORT 
Prendre un moyen de transport A B C       

  Prendre l'initiative d'être transporté A B C   
 

  
  

ACHATS 
Adaptés aux besoins, alimentation 

A B C 
      

  hygiène, entretien, vêtements…       
  SUIVI DU 

TRAITEMENT Se conformer à l'ordonnance prescrite A B C       
  ACTIVITES TEMPS 

LIBRE Culturelles, sociales, passe-temps… A B C       
  

             A: fait seul(e), totalement, habituellement, correctement 
     B: fait partiellement, non habituellement, non correctement. 
     C: ne fait pas. 
  

          

          

Date : 
Nom du médecin : 
Signature et cachet 

        
          

          

           
 
 
 


