atre Cwﬁnﬂﬁix/le

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ADMISSION

- SECTEUR ADULTES -

Date d'introduction du dossier : ........... [ o YA
Dossierintroduit par: .......cccocoeeeeiiecieeeeeeeeee e

Enqualitéde: ..o

Coordonnées de la personne a accueillir

PIENOM & .ottt ettt ettt sa e e e e s be e e e e be e s e e ae e st e eteenseeseenseeseenseeraens
Sexe (M/F) & oo, NE(E) 18 e
Lieu de NaiSSanCe : .......ccevveeieiiieiecieeeecieeeeeee e Pays
NALIONAITE © ...ttt et sseenseesaens
Derniere adreSSE CONMUE i TUE ....oc.eevieeieieeeeeieeteerteeeesteeeesteeaesteessesseesesseensesseensensaens

N e, CP oo, VIt e

39, rue de la Loquette — 7600 Péruwelz (Belgique)

Tél : 0032 69 77 99 54 (Service Admissions)— 0032 69 77 99 99 (N° général)

Fax : 0032 69 77 63 35

Email : admissions@centrecerfontaine.be — Site internet: www.centrecerfontaine.be

1
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mailto:admissions@centredecerfontaine.be

A) Volet Administratif
& Social

1° Statut administratif de la personne a accueillir :

Type d'orientation (MDPH) :  [_] Foyer Occupationnel (F.O)
| Foyer de Vie (F.V)
[]Foyer d'Accueil Médicalisé (F.A.M)

N° dOSSIer @ oo Département © .......cocovieiireee
N° SECUMTE SOCIAIE : ...
NOM dE 12 CPAM ...ttt
AATESSE. .ttt ettt ettt ettt et b e et e ae et e e
N e, CP: e, ViIllE o
N A . ettt

A.A.H*.:[]Oui [_]Non [ ] Demande en cours
Représentant légal :[ ]Oui [ ]Non

Sioui:[ |Tutelle [ ]Curatelle simple [ ] Curatelle renforcée

Nom de la personne ou OrganiSME & .........ccveiiieiieiiieeieeie e
Adresse de la personne ou OrganiSMEe : ........ccccveeieeiieeieeie e
N® CP: VIl & e
TEIEPNONE ..ottt et
X ettt ettt et e e at e et e e et eeenees
Nom de la personne en charge du SUiVi © ........cccovveiiiiiiieiiieceeceeeee e
Bl © et eraens

* Allocations Adulltes Handicapés



1° Composition familiale (Priere de remplir en lettres CAPITALES svp)

Pere:

Nom :

PIENOM(S) & oottt ettt ettt ettt b et b et b st bese s enns
[N = LTSRN

Tél:

AAIESSE @Ml oo e e e e e e e e e e

Profession :
Etat civil : [ ] Célibataire

Mere :

Nom :

[ ]Marié [ ]Séparé [ ]Divorcé

PIENOIM (S) & oottt ettt ettt ettt b et b e enene

N L & e

AAIESSE @Al oo e

Profession :
Etat civil : [ ] Célibataire

Fratrie :

[ ]Séparée

[ ] Divorcée

FR

NOM

PRENOM

Né(e) le

Etat de santé

P I N |a AWM=




2° Contexte familial :

Les retours en famille sont-ils possibles? [ ]Oui [ ]Non
SiOUI, CREZ QUI 7 oottt et e e et eeaae s ns
A QUEIIE FIEQUENCE? ...ttt ettt et aeeteeeaeeans
Assumez-vous les trajets des retours ? [ ]Oui [ ]Non

3° Service social qui accompagne la famille

NOM AU SEIVICE : ...ttt ettt ettt e et e e e e teessaeenseeaaessseenseenseesanaans
AATESSE & ottt e et a et a et e ete et e teeteete e seesaebeeseenaeenean
CP i, VlIE o s
T8l s e FaX @i
Nom de la personne de CONTACT: ........c..cciiiiiiieieceeee e
Téléphone de la personne de CoNtaCt : .........ccooooiieiiiiiiiee e
E-mail de la personne de CONtACT: .........cc.oooiiiiiiiiiieee e

4° Origine de la demande d'accueil

Quelles sont les raisons et projets qui motivent la demande d'accueil?

Situation de la personne concernée :

[ ] Hébergé(e) ou accueilli(e) en établissement médico-social

NOM E1abDliSSEMENT & oo e e e
A S S & e aaaaaaaan
CP o, VLI L e e

FR



FR
[ ] Hospitalisé(e)

N O BEAD i S S EIMBNT & e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeeeeeeeeeseeaannnes
A S S & e e e ————————ae e e e e ———
CP i VL L e e e e e e e e e —————aeeeeaaaa—

[ ] AULIES CAS, PrECISEZ & ..eveeeieeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et e e et ae et et ese et eneete s ese et eaeese et easerenens
1\ T0] o PR URSUPRRN
AT S & et e e e e e et e e e e e e teeeateeeeaeeas
CP i, VL o et

5° Parcours institutionnel

Indiquez les noms et adresses des établissements fréquentés auparavant, en internat ou externat, en
précisant les dates d'entrée et de sortie (y compris hopital psychiatrique, hopital de jour,...) ainsi que
les motifs des changements.

Coordonnées de Type

I'établissement d'établissement Périodes Motifs de changements

6° Parcours scolaire

Indiquez les coordonnées des établissements fréquentés auparavant, en précisant les dates d'entrée
et de sortie ainsi que les motifs des changements.

Coordonnées de Type

I'établissement d'établissement Périodes Motifs de changements
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7° Parcours professionnel

Le (la) candidat(e) a-t-il suivi une formation professionnelle? Le cas échéant, dans quel domaine?
A-t-il (elle) effectué des stages? Avec quels résultats?

Le (la) candidat(e) a-t-il (elle) exercé une activité professionnelle? Dans quels domaines? Pourquoi a-
t-il (elle) stoppé cette/ces activité(s)?



B) Volet Pédagogique

Afin de dresser un bilan des compétences du (de la) candidat(e), nous vous prions de compléter les
tableaux ci-aprés. Pour ce faire, il vous suffit de cocher la case correspondant au niveau d'autonomie

de la personne et ce, pour chacun des items.

L'échelle d'efficience proposée est graduée sur quatre échelons: du moins autonome (« non acquis »)
au plus autonome («seul(e)»). Les deux niveaux intermédiaires permettent de discriminer
limportance de l'accompagnement dont doit bénéficier le (la) candidat(e). « Accompagné(e) »
signifiant la nécessité de l'aide constante d'un tiers, « supervisé(e) »souligne que I'accompagnement

peut se limiter a des consignes.

< INDEPENDANCE

Nom de la personne a accueillir; .........cccoeeeveieeiiiiiiini

Prénom de la personne a accueillir: .........c.ccooeevveeiieiiennnns
............... [ oo e,

Date de naissance :

1) HYGIENE CORPORELLE

Non
acquis

Super-
visé(e)

Se laver au lavabo

Se laver au bain

Se laver sous la douche

S'essuyer

Se laver les cheveux

Se rincer les cheveux

Se sécher les cheveux

Se laver les dents

Se raser

S'épiler

Gérer les menstruations

Connaitre son schéma corporel

Apprécier son degré de propreté

REIMAIGUE(S) & cvtriieeeitiie e e ettt e e e ettt e e e ettt e e e ettt e e e e tbeeeeeetbbeeeeetbaaeeessasaeeassaseaeasssssaeesssssaeeassssseeasssaseeeassseneeansrsnaenn

2) GESTION DE L'HABILLEMENT

Non
acquis

Accom-
pagné(e)

Super-
visé(e)

Seul(e)

S’habiller

Se déshabiller

Gérer sa tenue en fonction des conditions




Identifier les vétements et sous-vétements souillés

Changer régulierement de sous-vétements

Se chausser

Se déchausser

Fixer les chaussures

Prendre soin de sa présentation

Apprécier 'esthétique des habits portés

REIMIAIGUE(S): .tveeeurieeitiee ettt eetee ettt e et e esteeestbeeeteeesaseeessseeessseeassee e sseeassseesssaeasseeessssesssaeesssaesnsssesssesesssesensseennres

Non Accom- | Super-

3) TOILETTE acquis | pagné(e) | visé(e)

Seul(e)

Gérer la propreté urinaire diurne

Gérer la propreté sphinctérienne diurne

Gérer la propreté urinaire nocturne

Gérer la propreté sphinctérienne nocturne

[ 1 (o [T () PSPPI

Non Accom- | Super-

4) REPAS acquis | pagné(e) | visé(e)

Seul(e)

S'installer a table le temps du repas

Accepter la nourriture liquide

Accepter la nourriture semi-solide

Accepter la nourriture solide (macher)

Manger avec les doigts

Utiliser la cuillere

Utiliser la fourchette

Utiliser le couteau

Couper les aliments

Eplucher les fruits avec les mains

Eplucher les fruits avec un couvert

Boire au gobelet (verre)

Se servir dans les plats

Se verser une boisson

Passer les plats

Gérer les quantités ingérées

REMAIGUE(S) & cutvtiieeiitiiee e ettt e eeettt e e e e sttt e e e etbeeeeetbreeeessbreeeaastaseeeesersaeeasssaeeeassssaseasssseseeasssaeeeasssseeessssaaesassseeens

Non Accom- | Super-

5) MOTRICITE acquis | pagné(e) | visé(e)

Se tenir assis

Se tenir debout

Marcher

Se lever du lit

Se coucher




Se lever d’'une chaise

Se lever d’'un fauteuil

Monter les escaliers

Descendre les escaliers

S'accroupir

Saisir un objet

Ramasser un objet par terre

Courir

Utiliser le bras gauche

Utiliser le bras droit

Utiliser la jambe gauche

Utiliser la jambe droite

Pratiquer une activité physique seul

Pratiquer une activité physique en groupe

REIMIAIGUE(S): .vteeeutieeitiee ettt eetee ettt e et e e steeeetbeeeteeeeaseeestseeessseeasseeassseeassseesssasasseeessssesssaeessseesnsseesssesesssesensseennses

Non Accom- | Super-
6) DEPLACEMENT/ORIENTATION acquis | pagné(e) vis'z(e) Seul(e)
Situer et retrouver sa chambre
Personnaliser son lieu de vie
Aller et venir dans différents endroits connus
Se rendre dans un endroit situé hors de l'institution
Prendre un transport public
Se repérer dans les principaux moments la journée
Etre ponctuel aux repas
Se situer a l'aide du tableau d'activités
REIMIAIGUE(S): c.tvteeurieeieieeetteeeteeeetteeestteeeteeeasseeesseeessaeessseeassseesssaeassseaassseeassaeessaeansseessseeessseeensseessseeessesensseensses
Non Accom- | Super-
7) ACTIVITES ECONOMIQUES acquis | pagné(e) visZ(e) Seul(e)
Repérer les pieces
Repérer les billets
Evaluer I'argent
Evaluer le colt approximatif de ses avoirs
Effectuer des achats
Epargner dans un but précis a court terme
Epargner dans un but précis a long terme
Gérer un budget alimentaire
Gérer un budget véture
REIMIAIGUE(S): .tvteirieetiee ettt eetee ettt e e tteeebteestbeeeteeessseeessseeassseesssaeasssesassseesssaeesssaeassseesssaeesssaeassseessseeessesessseennses
8) SOINS A LA SANTE Non | Accom- | Super- | g 0

acquis | pagné(e) | visé(e)

Accepter sa médication

Identifier sa médication




Gérer sa médication

Accepter les soins

Accepter les consignes (régime, repos,...)

Adapter ses conduites en fonction de son état

Evaluer la dangerosité des situations

Signaler une douleur

Identifier son état de santé

REIMAIGUE(S): 1o ttveeeeiiiieeeestteeeesttte e e e tteeeesttteeeasesreeeassesaeeaassssaseassssaeeassseeaaassssaesassssaessssssaeeeasssseesassseneessssseeens

Non Accom- | Super-

acquis | pagné(e) | visé(e) Seul(e)

9) GESTION DU SOMMEIL

Se coucher le soir

S'endormir

Se réveiller le matin

Se lever

Passer des nuits paisibles (reposantes, réparatrices)

S'octroyer un temps de repos (sieste)

REMNAIGUE(S): 1 itttrieeetiiee e ettt e eettt e e e e sttt e e e stbaeeeettseeeasssseeeaasesseeaassssaseassssaaeaassssaeeassssaseessssaeseasssseesasssrenesssssseeens

<« COMMUNICATION

Non Accom- | Super-

1) EXPRESSION NON-VERBALE acquis | pagné(e) | visé(e)

Seul(e)

Acquiescer

Refuser

Exprimer des émotions

Exprimer des demandes

Exprimer des besoins

Exprimer un choix

REIMIAIGUE(S): .tvteeurieeitieeetteeeteeeettee ettt e eteeessseeessseesssaeesssaeassseessseeassseeassseeassaeessaeansseeasseeessseeansseessseeesssessnsseennses

Non Accom- | Super-

2) EXPRESSION VERBALE acquis | pagné(e) | visé(e)

Seul(e)

Dire oui et non

Dire des « mots-phrases »

Associer quelques mots simples

Formuler des phrases simples

Formuler des phrases complexes

Exprimer des demandes

Exprimer des besoins

Exprimer des émotions

REIMNAIGUE(S) 1 uttieeeeiiie e e eett e e eett et e e e ettt e e e etbee e e e tbeeeeeetbbeeeeastaseeeesssseeeassaaeaeassssaeeessssaeeasssaseeesssseeeassreneeansssnaeas
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Non Accom- | Super-
3) COMPREHENSION acquis | pagné(e) | visé(e) Seul(e)
Exécuter une consigne verbale simple
Exécuter une consigne verbale complexe
Exécuter une consigne écrite simple
Exécuter une consigne écrite complexe
Exécuter une consigne « pictrographiée » simple
Exécuter une consigne « pictographiée » complexe
3 1 (o [T () SRR
< COMPETENCES DOMESTIQUES
Non. Acco’m- S.uRer- Seul(e)
acquis | pagné(e) | visé(e)
Faire son lit
Ranger sa chambre
Balayer ma chambre
Nettoyer un local
Entretenir son linge
Préparer un repas
Dresser la table
Débarrasser la table
Laver la vaisselle
Essuyer la vaisselle
[ 1 (o [T () SRR
< GESTION DES TEMPS LIBRES
Noq Acco’m- S.uRer- Seul(e)
acquis | pagné(e) | visé(e)
Participer aux activités de loisirs
Participer aux jeux en groupe
S'occuper seul
Pratiquer un hobby
REIMIAIGUE(S): .ttteetieetiieetteeetteerttee e tteeeteeeasseeessseeessaeessseeassseeasseeasssaeassseeassaeessaeassseeassesessseeansseesssesesssessnsseennses
< COMPETENCES COGNITIVES
Non Accom- | Super- Seul(e)

acquis | pagné(e) | visé(e)

Lire des mots

Lire des phrases simples

Lire des phrases complexes

Compter

11




Connaitre la succession des jours

Connaitre la succession des semaines

Connaitre la succession des mois

Se repérer sur un calendrier

Lire I'heure

3T aaE= T o [N =T () PRSP

< SOCIABILISATION

Non Accom- | Super-

acquis | pagné(e) | visé(e) Seul(e)

Rechercher le contact par le regard

Rechercher la relation par le geste

Rechercher la relation par la parole

Accepter la relation

Soutenir la relation

Intégrer un groupe de pairs

Se différencier dans le groupe (statut, role,...)

Soutenir une conversation

Partager un jeu

Gérer les frustrations

Respecter le bien personnel

Respecter le bien d'autrui

Respecter les distances (bulle,...)

Intégrer les interdits sociaux

Respecter l'intimité

Gérer son couple

Gérer son humeur

Se responsabiliser vis-a-vis d'actes commis

REIMAIGUE(S): 1 tttteeeeiiiee e ettt e eett e e e e ettt e e e etbeee e e tbreeeasabreeeeastbaeeeasersaseaasssaeseassssaeeesssseseeasssaeeeassssseeessssasesassseeens

Merci de nous transmettre tout document (rapport, note,...) que
vous jugeriez pertinent.

Nom de la personne qui a complété ce dossier :

12



CONFIDENTIEL

C) Volet MEDICAL

1)

Rappelez ici l'identité de la personne a héberger

PATHOLOGIE(S) A L'ORIGINE DU HANDICAP

Pathologie principale a I'origine du handicap : ........ccccooceiiiiiiinenee. CodeCIM: ..o

2)

Description : (antécédents périnataux, 4ge de la mére a l'accouchement, procréation
médicalement assistée, 4ge gestationnel, gémellité, multiparité, poids, taille, périmétre cranien

Origine de la pathologie principale a I'origine du handicap :

[ ]Siaccident, date : ...............
[ ] Accident vie privée
[ ] Accident professionnel
[ ] Liée a la naissance
[ ] Anomalie chromosomique
[ ] Malformation congénitale
[ ] Complication de la grossesse
[ ] Complication de I'accouchement

[ ] Maladie, année d'apparition: ..............

[ ] Maladie professionnelle
[ ] Origine génétique
[ ] Autre

[ ] Origine inconnue

Date de I'apparition du handiCap : .......ccoocviiiieeiiee e
Pathologies associées (en lien avec le handicap) : ............... CodeCIM: ................

ANTECEDENTS MEDICAUX, CHIRURGICAUX

a la naissance,...) :

FR



Anamneése a la pathologie (circonstance de survenue, bilan initial en cas de traumatisme,

facteurs de gravité, évolution des troubles,...) :

3) DESCRIPTION CLINIQUE

Taille: .......
Poids : ......

Main dominante (avant handicap) :[ ] Droit  [_] Gauche

CONFIDENTIEL

[ ] Ambidextre

VISION

Acuité visuelle AVEC correction

De loin :

ocil droit ;e

ceil gauche . ...,

De pres :

oeil droit ;e

ceil gauche : ...

Acuité visuelle SANS correction

De loin :

ocil droit ..o

ceil gauche : ...

De pres :

oeil droit ;e

ceil gauche : ...

Périmeétre de marche : [ ] supérieur a 200m [ | inférieur a 200m

AUDITION

Perte de I'acuité auditive AVEC correction

Oreille droite :...coeeeeeeeeeeeeeeeee.

Oreille gauche.: ...

Perte de I'acuité auditive SANS correction

Oreille droite :....oeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Oreille gauche: ...................

14
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CONFIDENTIEL

Description clinique (en détaillant les déficiences et le retentissement fonctionnel, ainsi que, le
cas échéant, les résultats d’examens paracliniques significatifs) :

4) SYMPTOMES

Symptoémes majorant les déficiences et incapacités (Préciser : retentissement psychologique,
asthénie, fatigabilité, lenteur, douleur, spasticité, amaigrissement, cedemes, troubles du transit,
nausées, prurit, toux ou expectoration... préciser si ces symptémes sont dus au traitement) :

5) EVOLUTION

Durée prévisible des limitations fonctionnelles :

[]>1an []<1Tan

o7 T U
Tendance évolutive (appréciation globale) :

[ ] Amélioration

[ ] Stabilité

[ ] Aggravation

[ ] Incapacité fluctuante

[ ] Risque vital

15
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Récapitulatif des déficiences (les plus importantes ou ayant un retentissement en terme de

limitations d'activité) :

CONFIDENTIEL

FR

Déficiences 1

Déficiences 2

Déficiences intellectuelles et cognitives

Déficiences du psychisme

Déficiences auditives

Déficiences du langage

Déficiences visuelles

Déficiences viscérales

Déficiences motrices

Autres déficiences

Déficience principale :

6) PRISE EN CHARGE

Traitement régulier : [ ] oui

[ ] non

Si oui, préciser la nature du traitement, la fréquence des prises, le mode d’administration,

I'observance, la tolérance :

Prises en charge réguliéres : [ ] oui

[ ] non

Si oui, préciser la nature, la fréquence :

[ ] Consultations médicales réguliéres spécialisées ou non (préciser) : ........cccccevevveeeveverenne.

16



CONFIDENTIEL FR

LT 01 =T AT

Soins réguliers: [ ] oui

[ ] non

Si oui, préciser les soins concernés (cutanés, urinaires et intestinaux, pulmonaires,
circulatoires, orthopédiques, thermiques,...) et I'éventuel nécessité d’assurer une prévention
(auto prévention, réalisée par un tiers, fréquences...) :

7) CONTRAINTES

Existence de soins ou de traitements nocturnes :[ ] oui [ ] non
Si oui, préciser la nature et 1a frEQUENCE : .........coovioiieieeeeeee e

Autres contraintes liées aux traitements ou aux soins :[ ] oui [_] non
Si oui, préciser lanature et la frEQUENCE & .........ooviiiiieeeeeeeeeee e

17



CONFIDENTIEL

Présence d'un appareillage :[ ] oui [_] non
Si oui, précisions sur I'appareillage, son adaptation, sa tolérance, les circonstances de son
utilisation et 'autonomie de la personne handicapée a l'utiliser: ........cccocvevieiiiicieiieniecieee,

Contraintes alimentaires :[ ] oui [ ] non
Si oui, préciser : régime, alimentation adaptée... :

Contraintes liées a I'exposition a des facteurs externes (froid, chaleur, intempérie, humidité,
poussieére, foule, stress, agents infectieux,...) :[_] oui [_] non
SI DU, PIECISEI & oottt ettt e et e et e et e e s te e e aa e e bt e s teeease e seessseesseesseessseensaessseesseenseesseessseenseenseeans

Conduites addictive : consommation d’alcool, tabac et autres toxiques (préciser le type de
produit et de consommation, la quantité, éventuellement la surveillance a apporter, motivation
a arréter,...)

[ ] consommation [ ] abus [] intoxication

8) RENSEIGNEMENTS PSYCHOLOGIQUES

- Compétences scolaires
Le (la) candidat(e) est-il (elle) capable de :

Lire ?[_] oui [ ] non
Sioui, quel estle niveau de leCTUre ..........ocviiiiiieeee e

18
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CONFIDENTIEL FR

Ecrire ?[ ] oui [] non
Sioui, quel estle Niveau d'8CHTUre & ..........ccvieviiiieee e

Compter ?[_] oui [] non
Sioui, quel estle niveau de calCul : ............ccooeviiiiiiee e

Reconnaitre et utiliser les pictogrammes ?[_] oui [ ] non

- Capacités intellectuelles

Le (la) candidat(e) a-t-il (elle) subi une évaluation de ses capacités intellectuelles ?

[ ] oui [] non

Si oui, veuillez préciser :
La date de passation AU TEST : .........c..ocuieuieeieeeeeeeee ettt
Le nom de FoUtil d’@XAMEN :........c..ccveeeeeeieeeeeeeeee e
Les coordonnées du pSYChOIOGUE : ............oouveeeeeiieeeeeeeeeeee et
Les résultats obtenus et commentaires 6Ventuels : ..............cccccoeeveeeceecveecieeceecieeeenn

- Examens projectifs

Le (la) candidat(e) a-t-il (elle) subi un examen de la personnalité ? [ ] oui [ ] non
Si oui, veuillez préciser :

La date de passation AU tEST : .........c..ocuieueeeieee et
Le nom de FoUtil d’@XAMEN :........c..ccueeueeeeeeeeeeeeeee e
Les coordonnées du pSYChOIOGUE : ............ccveeeeeoeeeeieeeeeeeeee e
LS CONCIUSIONS : ..ot e e et e et e e aean



