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NOM :____________________    Date de naissance : ___________________ 

Prénom : __________________   Age : ___ ans 

Sexe : ____________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DOSSIER ADMINISTRATIF 
Admission en : 

 
����  USLD (Unité de Soins de Longue Durée) 
����  EHPAD Pré d’Aubié ( Etablissement d’Hébergement pour 
Personnes Agées Dépendantes) 
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IDENTITE DE LA PERSONNE CONCERNEE 
 

Lieu de naissance: ____________________ 

Situation Familiale : _________________________ 

Nombre d’enfants : __________________________ 

Métier(s) antérieur(s) :___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

SITUATION ACTUELLE :  
 
�  Domicile   �  Hospitalisation  �  Autre Institution 

Adresse exacte : 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Téléphone : __________________________  Portable : __________________________ 

 

Nom du Médecin Traitant :__________________________ 

Adresse :________________________________________ 

Téléphone :______________________________________ 

 

Recueil du consentement de la personne :  

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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PERSONNE EFFECTUANT LA DEMANDE 
 

NOM : ____________________    Prénom : __________________ 

Lien de parenté ou autre : ___________________ 

 

Adresse exacte : 

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Téléphone : ________________________  Portable : __________________________ 

 
Motif d’entrée : 

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 
 
REFERENT FAMILIAL – LA PERSONNE A PREVENIR 
 
La personne référente est la personne la plus proche du résident. Elle l’aide dans la vie 
quotidienne, dans la prise de décision. C’est la personne référente qui sera informée des 
événements de la vie du résident, des pathologies……. 
 

NOM :____________________    Prénom : __________________ 

Lien de parenté ou autre :___________________ 

 

Adresse exacte : 

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

Téléphone : ________________________  Portable : __________________________
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RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 
 
 
COUVERTURE SOCIALE :  

Nom et adresse de la Caisse d’Assurance Maladie :____________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Numéro de sécurité sociale :__________________________ 

Complémentaire santé:________________________ 

ALD (Affectation Longue Durée) : � Oui  �Non  Pour quelle pathologie ? :_______________ 

_____________________________________________________________________________ 

 
CAISSES DE RETRAITE et immatriculation à ces caisses : 

-_____________________________________________________________________________ 

-_____________________________________________________________________________ 
 
-_____________________________________________________________________________ 
 
ALLOCATIONS :  

La personne concernée bénéficie t’-elle de l’APA (Allocation Personnalisée Autonomie) ? 

� à domicile  � en hébergement 

Si oui, quel est le conseil général qui la lui verse ?_____________________________________ 

Allocation logement (� AL �APL) :   � Oui   �Non 

Si Oui, de quel organisme ?_______________________________________________________ 

N° d’allocataire :____________________________________ 
 

MESURES DE PROTECTION :   � Oui   �Non 

Si oui, laquelle ?   � Curatelle   � Tutelle   � Sauvegarde de justice 

Quelle est la personne qui exerce la mesure ?_________________________________________ 

Adresse : _____________________________________________________________________ 

Téléphone : ________________________  Portable : __________________________ 

 

AUTRES RESSOURCES : 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 


