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Dossier administratif et médical

s b “)" a¥N . .

| es Signolles Jo demande d'admission
Service de Soins

Infirmiers a Domicile SSIAD

Version : 2

Date d'application : 28/11/2024

Date de réception du dossier (& remplir par le service) : .......... [ [

SSIAD d’Ajain
* Ligne directe : 05 55 80 98 56
e Téléphone administration : 05 55 80 95 00
* Adresse mail : ssiadeehpadajain.fr

* site web : https://ehpadcentrecreusecombraille.fr/

Renseignements sur le demandeur

NOM & 1 Prénom (S) & coeuieeeieeeieeeiee ettt et e
NOM de JEUNE TIlle 1 oottt et e et e et e st e st eebte e neeeenbeeenneas
Date et [IoU de NAISSANCE & ...uiiiiiieiie ettt ettt e et e et e e aaeesbeeeateeesaeessseesnseeenssaensseennseas

Situation maritale : cglibataire [ ] Marié(e) [ ] Divorcéle) [ ] Veuf(ve) ]
Aresse COMPIBTE & ..ottt et ettt e s et e st et e e bt e bt e satesate et e et e e bt e nseeeaeeeaee

NUMEro(S) de TEIEPNIONE = ...ttt et e et et e st e st e e ateeseeseenseenneens
PrOTESSION GNTEIIEUIE & .ottt e e e e e e e e e e e et e et et e eeeeeeeeesese s ssaseaaaaseeeeeeeeeeeeesaaas
Caisse d'assurance MAlOIE & ..o e e e e e e e e e e e e raeaaas
Yo [ =TT =TSSR
N A IMMOTEICUIGTION & ettt e e e e e e e e e e e e e e e e et e eeeeeeeeeeeeeesseennanaees

Si MSA, préciser : Exploitant [ ] Salarié [ ]

Vous bénéficiezde 'APA: Oui [ ] Non [ ] Encours [ ]

Aide a domicile : Oui [ ] Non ] Si oui, le nombre de personnes ......c..ceceiiiiiinn.
Sont-elles salariées d'une association 7 Oui [ ] Non ]

Si oui, de quelle ASSOCIATION T.....iiiiieieieeiee ettt ettt sttt sae et et e te e st enseeaeenee
Noms et prénoms de ces intervenants :

Nombre d’heures d'aide & domicile par semMaiNe : .....cociiiiiiiiiiiee e
Repas & domicile : oy ] Non ]

Téléalarme : Oui [ ] Non ]


mailto:ssiad@ehpadajain.fr
https://ehpadcentrecreusecombraille.fr/
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de demande d'admission

Service de Soins , L
Infirmiers & Domicile SSIAD Date d'application : 28/11/2024

| s Signt)lles Version : 2

Personnes a contacter en cas d'urgence

Premiére personne Deuxieme personne

NOM & ettt NOM = e
Prénom (S) & weeeeveeeeieeeiieeiee et Prénom (S) & woeceeeeieeeiieeeee e
Tl Tt e Tl Tt e
Tel 2 i e Tel 2 i e
Lien de parenté & ......cccceevieneeieneieneeeeeeeeen Lien de parenté @ ......coceevierienenieerieeeeeeee
Adresse  .oooiiiiieieeee e AdreSSe .ot

Intervenants extérieurs

Médecin

NOM €1 PrENOM (S) 1 1ieeiiiiiiiieiiieeitie ettt et e et e et e et eeete e e aeeeesseeeaseeessseeasseesnseeensaeesseensseeenseeesseennseennns
AIESSE & .t e e e e e e e e e ———aeeeee————taeeeaa———aeeeeaa———aeeeeaat—raaaeeeaarraens
NUMEro(s) de TEIEPNIONE = . ..ottt ettt ettt e st eenteeaeeeneenseesneennneas

Infirmier libéral
NOM ©F PrENOM (S) & 1niiiiiiiiiiee ettt e e e et e e e etbe e e e s taeeeestaeeeessseaeesssaeeesssseeeassseeeansseeeansseeensseaeans
AT O SE & oo ——ee e ————aeee e ———aeeeee e ————aaeaee———————aaaa————

NUMEro(s) de TEIEPNIONE = ..ottt ettt et e et e et e st e b e saeeeaeeas

Bénéficiez-vous de soins effectués par cet infirmier libéral actuellement ?  Oui |:| Non |:|

Si oui, lesquels 7

[] Injections ; FréQUENCEe & ......coiiiiiiiiii s
[] Pansements ; FréqUeNCe & ......c.cciiiiiiiiii
[] Préparation de médicaments ; FréqUeNnce : ...........cccoouiiiiiiiiiiiiiicccccc s
[] Sondages uringires ; FrEQUENCE : .......cooiiiiiiiiiiiiiiiciccc e

[] Soins de colostomie ; FréqUENCe : ........cciiiiiiiiiiiiiiiii s

AUTTES, PIECISEZ & c.eiiiiiieeiiee ettt ettt et et e sttt e et e sttt ettt e bt e e sate e s aneeebeeenareenane
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| es Signolles o demande d'admission
Service de Soins

Infirmiers a Domicile SSIAD

Version : 2

Date d'application : 28/11/2024

Kinésithérapeute

oY IR =Y B o =Y Yo Yo T ) S PRTSS
AIESSE & .t e e e ——— e e e e—————eeeeaa————teeeaa ————aeeeaaa———taeeean————aeeeenrraaaeas
NUMEro(s) de TEIEPNONE & ..ottt st sttt
Vous bénéficiez de séances actuellement : OQui |:| Non I:I

Si oui, pourquoi et & quelle FrEQUENCES T ....ooiiiiiiiieeee ettt
Pharmacien

oY o' U PPPPPPPPRPRR
AQIESSE & .eniiiiieiiiee ettt e et e e e t— e e e e t—ee e e a——ee e ——eeea—teeeaaaeeeaatteeaaraeeaabeaeaanbaeeearaeeearreeeannes
NUMETO(S) de TEIEPRONE ..ottt ettt ettt a et b et ae et eaes
Avez-vous du matériel 7 Oui |:| Non |:| Si oui, lequel 7

[ Leve malade [ ] Lit médicalisé [ ] Cadre de marche [_] Canne anglaise

[ Chaise garde-robe [] Oxygéne L AUITE T e

Ce matériel est-il loué ou acheté chez votre pharmacien ?  Oui I:I Non I:I

Si non, indiquez le nom de la société vous I'ayant fourni & .......cocecueriiiiiniiiiniecccc e
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Questionnaire médical, a remplir par votre médecin traitant

Nom et Prénom () dU POTI@NT I ..oeiiiieieeie ettt ettt et e et e et e et e neeeneeeneeenseenneeneas

ANTECEAENTS MEICAUX S ... e et
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Dossier administratif et médical

Les Sig':'()l!()s de demande d'admission Version : 2
In;fn’:l‘l{:: geDiz')r;zile SSIAD Date d'application : 28/11/2024
Traitement médicamenteux en cours :
Nom du médicament Posologie Répartition par jour
Autres prescriptions en cours :
Soins prescrits Fréquence Durée

Cachet du médecin prescripteur
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Service de Soins , L
Infirmiers & Domicile SSIAD Date d'application : 28/11/2024

Version : 2

Prescriptions pour la prise en charge des soins d’hygiéne et de
confort par le SSIAD d’'Ajain de :

AGE(©) T & ettt e b e h et a bt et e et e ht e sh et et e e bt e bt e e bt e eateenbeeteenbeen

Signature du médecin prescripteur
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Les ."S'%“()I!(' > de demande d'admission
service de Soins. SSIAD

Infirmiers a Domicile

Version : 2

Date d'application : 28/11/2024

Réglement général sur la protection des données (RGPD)

Le Reglement Général sur la Protection des Données & caractére personnel (RGPD) n° 2016/679 du 27
avril 2016, entré en vigueur le 25 mai 2018, impose des régles strictes en matiére de protection des
données & caractére personnel et de transparence & I'égard de leur titulaire.

Dans le cadre de notre accompagnement et de notre mission de service publique, des données
personnelles sont collectées par notre EHPAD.

Ces données seront utilisées pour assurer la gestion administrative et médicale des résidents, garantir
leur sécurité et leur bien-étre, ainsi que pour respecter nos obligations légales et réglementaires.

Les données enregistrées sont conservées pendant la durée nécessaire aux finalités pour lesquelles elles
ont été collectées, et conformément aux obligations légales en vigueur.

Ces données ne peuvent étre communiquées qu'aux destinataires suivants : le personnel de I'EHPAD
concerné, les prestataires de services de santé, les autorités publiques et les tiers autorisés.

Vous pouvez & tout moment demander & faire respecter vos droits conformément aux articles 15 a 21 du
RGPD (droit d'acceés, rectification, suppression, oubli, portabilité, restriction, opposition). Vous pouvez
consulter le site https://www.cnil.fr/ pour plus d'informations sur vos droits.

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous
pouvez contacter notre délégué a la protection des données :
pierre-alexandre.cochereaueehpadajain.fr

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas

respectés, vous pouvez adresser une réclamation & la CNIL.



https://www.cnil.fr/
mailto:pierre-alexandre.cochereau@ehpadajain.fr

