QUESTIONNAIRE
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

5 CEMNTRI ACCUEIL DE JOUR
P C’_("_)IT' £ i—)r (a2 remplir par Pintéressé(e) ou son référent)

LUMIERE

Identité du demandeur

N O & e PreNOM & e

NOM A JEUNE Il & . e e e e eeeeeeaaeas

Date de naissance : ‘ | | | ‘

Lieu de naissance : .......cccccceeeeeeeeiiieeeeeeiiinnees N° Département : ...

Situation de famille :
O Célibataire O Marié(e) O Veuf (ve) O Divorcé(e) O Autres

(Veuillez joindre une copie du livret de famille ou de la carte nationale d’identité du demandeur)

Identité du référent *

* Cette personne sera systématiquement contactée par I'établissement pour toute question concernant la gestion
administrative du dossier ou toute question relative a la personne accueillie.

N O & e PreNOM & e

QUAIILE ettt a e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaa——a——s
(lien de parenté ou autre)

AU S S . e

Identité du médecin traitant du demandeur

I\ ] g I =Y A o] =T T o
o [T O

(Veuillez joindre une copie de la derniére prescription médicale pharmaceutique)

Protection Juridique

Le demandeur est-il bénéficiaire d’'une mesure de protection juridique ?
3 Oui O Non O En cours

(Si oui, joindre une copie du jugement)




Organismes

Assurance maladie :

N O Bt AN S S & oo e

Numéro d’immatriculation : I ' ' — 1|

(Veuillez joindre la copie de I'attestation de la carte vitale du demandeur)

Assurance Responsabilité Civile :

N Ao [V oo ) o] { = | AT TR TR

(Veuillez joindre la copie de I’attestation responsabilité civile du demandeur)

Allocation Personnalisée d’Autonomie :

Le demandeur est-il bénéficiaire de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie ?

3 Oui O Non O En cours

(Si oui, veuillez joindre la derniére copie de la notification A.D.P.A. du demandeur)

DiSpOSitions financieres (se reporter 2 la fiche tarif)

Coordonnées de la personne qui s’engage a acquitter les frais de séjour
(la facture sera adressée a la personne désignée ci-dessous)

Médecin Gériatre ou Neurologue

Médecin ayant posé le diagnostic de la maladie :
Dr BUTREAU 3 Oui [ Non
Si NON, indiquer les coordonnées du Médecin Spécialiste : ..........cooovviieiiiiiiiiiiii e,

Une consultation datant de moins de 6 mois a-t-elle eu lieu aupres de ce Médecin?
3 Oui O Non

Fréquentation de I'unité

Nombre de journées souhaité par semaine : ............. jours

Le demandeur souhaite t-il bénéficier du transport organisé par I'établissement O Oui O Non
Si OUI, y a-t-il besoin d'un fauteuil roulant ? 3 Oui O Non
A Le

Signature du demandeur Signature du référent




