
DEMANDE DE PRE-ADMISSION EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT 
POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES de la SARTHE

Faite le       /       /                                            Pour l’établissement :                       
 Par (nom et lien de parenté) :
  En maison de retraite

 En unité pour personnes âgées désorientées (UPAD)
 En unité de soins de longue durée (USLD)

Les  renseignements  ci  après  sont  couverts  par  la  confidentialité  et  ne  sauraient  en  
aucun cas être divulgués à quiconque sans le consentement des personnes concernées.
Les renseignements médicaux et d’autonomie doivent être contenus dans une enveloppe  
cachetée  « confidentielle »  établie  à  l’attention  du  médecin  coordonnateur  de  
l’établissement et jointe à la présente demande.

NOM : Prénom :

Nom de jeune fille : Né(e) le :

À
Situation de famille :     Célibataire
 Marié(e)     Séparé(e)     Veuf(ve)

Adresse :
Tél :

Ancienne profession : Médecin généraliste (nom, ville, téléphone) :

Caisse et N° de sécurité sociale : Caisse et N° d’assurance complémentaire :

Conditions actuelles de logement :        domicile (adresse ci-dessus)
 hôpital ou clinique (nom de l’établissement et 

du service, téléphone) :
……………………………………………...………………………………………………
                 depuis le : ………………………

     foyer logement ou maison de retraite : ……
    autre : ………………………………………..

Personne référente à contacter :
NOM de la personne: Prénom :

Lien de parenté : N° de téléphone :

Mesure de protection juridique :
 sauvegarde de justice
 curatelle                      tutelle

Coordonnées du représentant légal :

Le demandeur bénéficie-t-il de :
− l’A.P.L. ou l’allocation logement :  Oui  Non

Si oui, par quel organisme ?  C.A.F.  M.S.A.
N° d’allocataire : ………………………………

          - l’Aide personnalisée d’Autonomie (APA) :  Oui  Non

❒     A domicile

❒ En établissement

Dans quel département : 

-La personne a-t-elle une aide à domicile ? Si oui laquelle ?
€ SSIAD
€ Aide ménagère
€ Autres : …………………………………………

………

Informations complémentaires que vous souhaitez porter à notre connaissance :

Le futur résident a-t-il donné son accord ?  Oui    Non

Souhait :  chambre à 1 lit              chambre à 2 lits
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DOSSIER MEDICAL

Ce dossier est confidentiel et doit être retourné sous enveloppe fermée à l’attention du médecin de l’établissement

EVALUATION DE L’AUTONOMIE

A = fait seul totalement, habituellement, correctement
B = fait partiellement ou avec stimulation
C = ne fait rien

A B C
COHERENCE Converser et/ou se comporter de façon sensée

ORIENTATION Se repérer dans le temps, les moments de la 
journée et/ou dans les lieux

TOILETTE
HAUT : visage, tronc, membres supérieurs, 
mains, rasage, coiffage
BAS : membres inférieurs, région intime

HABILLAGE

HAUT : vêtements passés par les bras et/ou la 
tête
MOYEN : fermeture des vêtements, boutonnage, 
fermeture éclair, ceinture, bretelle, pression
BAS : vêtements passés par le bas du corps y 
compris chaussettes, bas, chaussures

ALIMENTATION
Se servir

Manger des aliments préparés

ELIMINATION
Assurer l’hygiène de l’élimination urinaire

Assurer l’hygiène de l’élimination fécale

TRANSFERT Se lever, se coucher, s’asseoir
DEPLACEMENT A 

L’INTERIEUR
Même avec une canne, déambulateur, ou 
fauteuil roulant

GESTION DES 
MEDICAMENTS

DOMESTIQUE ET 
SOCIAL

Gestion

Cuisine

Ménage

Transport

Achats

Suivi du traitement

Activités temps libre

COMPENSATION – HANDICAPS

Aides techniques aux déplacements o Fauteuil roulant
o Déambulateur
o Canne

Soins infirmiers spécifiques : 
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Questionnaire médical 
Nom et prénom du résident : 

Médicaments Dose / jour

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

………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………
………………

Antécédents médicaux et chirurgicaux par date de survenue
Préciser si évolutifs
_                                                                  _

_                                                                  _

_                                                                  _

_                                                                  _

_                                                                  _

_                                                                  _

_                                                                  _

_                                                                  _
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Etat de santé actuel et principales pathologies évolutives Comportement Oui / Non
Solitaire

Escarres ou ulcères (localisation, stade) ? :

Chutes ? :

Collectif
Sociable

Cris  
Agressif  
Fugueur:
Déprimé
Anxieux

Régime alimentaire particulier
Lequel :

Médecin demandeur, service ou établissement (tampon) :  

                                   Signature                                    Date :
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Avis du médecin coordonnateur de l’Ehpad :  

Les possibilités du service de soins de l’établissement :
                permettent
                ne permettent pas une prise en charge adaptée du demandeur
 
Orientation recommandée :

 maison de retraite
 unité pour personnes âgées désorientées (UPAD)
 unité de soins de longue durée (USLD)

commentaires :

                                   Signature                                    Date :

Décision du directeur de l’Ehpad :  

 accord
 refus de la prise en charge

commentaires :

            Signature                            Date :
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