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Dossier d’admission SAVS de GLOMEL

Information

Madame, Monsieur,

Le dossier de demande d’admission est un élément important pour votre prise en charge.

Aussi, nous vous remercions par avance de toute |'attention que vous voudrez bien porter a remplir

toutes les rubriques et a joindre les piéces demandées.

Si vous rencontrez des difficultés, vous pouvez nous contacter au 02 96 29 86 86.

Page1sur9



Dossier d’admission SAVS de GLOMEL

Renseignements et situation administrative

O ldentité

PIENOM & ettt et sttt et eb et et s ea b b s st b et e bese s es £t ek e s ea bt e beea ek et ehene et eaeebeseabebereeaesenas
NE (€) 1€ & ettt e B e e ettt re et
AAresse PEISONNEIIE ¢ ....o.eieeieeieee ettt st st st e e e s et et e et e e ete st steseseesessestesaesaetesanans et aras
L@oTe [ oY1y = | I =] AV L= OO T STRURT
Téléphone fixe : ..o/ veveeecif evvveci e .. Téléphone portable @ .../ eeeveeiiS v o .
AAEESSE M 1 ettt b e e e ea e st e b b e et ek b s ea et bt sttt et bt nea et et n e
NUMEro de SECUIITE SOCIALE: ....eieeieieeei ettt ettt e et st b s st et et eeeaeneaeae s
CAISSE T 1 ettt ettt s et b bttt e b s et b e sea e St b bR et e b bR et h e et b et e b nen e sen b ebe b
[0 Situation familiale
Etes-vous : [1Célibataire [ Marié(e) [IPascé(e) [IDivorcé(e) [JAutre
Avez-vous des enfants ? [JOui [INon

[0 Personne a prévenir en cas d’urgence

=T 0o o o T OO OSSOSO
Téléphone fixe : oS covei vevvieS e/ .. Téléphone portable : ..o/ oveveei v i .
O Protection juridique de la personne

Etes-vous sous tutelle ? [ Oui, Tutelle [1Simple ou []Renforcée --------- [1Non

Etes-vous sous curatelle ? [1Oui, Curatelle [] Simple ou [JRenforcée --------- [1Non

Si oui,

(DTl o LU I U =T 0 41T o | OO
NOM QU TUTBUT & ettt ettt ettt et e s e sae st e e e s et b et et eae e s st see e senbesbenensareareanesba oee

Mesure confiéea: [IPere [IMere [IFrere [J1Sceur []Service de tutelle [JAutre (merci
G PIECISEI): ettt ettt e et e et sea et e s etese st esaseebessabesses et essabebaas et sssbetaas et sbesaas et sensesaasetennebeseas et sen

Adresse dU tUTEUN OU QU CUFAEEUL & ...oovieeiei ettt ettt e ettt sae s sbesas s enbessbesassesbes sbesnseennrestesnsaen

Code PosStal & cocveeceeeee e VI ¢ et
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Téléphone fixe : .coceifoveeecif evvvce oo ... Téléphone portable : .../ eeeveeiiS v e .
AATESSE MAIT & ettt ettt eb bt cae e ae e ebesassesbeetesbeenaes shesebeesbee sheersbenseshesesbensesheserbennne eas

O Parcours scolaire

O Mutuelle
N @ QAREIANT et et e e bbb b e st bt eae s b st s bbb ettt ehe e a e et bt e b e
NOM @ I'OFZANISIME : ...ttt et ettt e ettt s et eaeete st ste e e s ssseeeensbaaaeenssbesesansseasasennteeaseansenns
AUATESSE .ttt sttt et ettt et st et et be e ekt et sea bt e ResE R e SR sea R eSS R R e e e AR e e SR Re e e R R Rt e eaReeeabe e e R raeeanreeennres
Code postal @ e VIlE & e st
Téléphone fixe : .coceifoveeeiif eevece ceeveei] een... Téléphone portable @ ......../eeeeeeiif oo i .

En cas de CMU (Couverture Maladie Universelle), joindre la copie de I'attestation CMU
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0 Assurances
La personne a-t-elle une assurance *responsabilité civile (RC) ? [ Oui [ Non

NOM @ I"OFZANISIME : ...ttt ettt et sttt et et eas st ereste st ste e sea e s tesaes st easaseeteate st stensssessassassessensarsaseen

Code POStal & ceceeeceeeee e VI 1 ettt

Renseignements divers

[0 Ressources mensuelles de la personne (noter si AAH, salaire, invalidité...)

OO Autonomie dans le transport
Possédez-vous le permis de conduire : [1 Oui [1Non , Possédez-vous un véhicule : [ ] Oui [1Non
Si oui, date d’obtention du permis de CONAUITE & ..o ieceeeieiert ettt st st eanan

Si non, quel est votre moyen de locomotion ? [1Vélo  [1Scooter []VL sans permis

Renseignements et situation médicale

O Suivi médical

Etes-vous suivi (e) par un médecin généraliste ?  [10ui [ Non

Si oui, lequel ?

NOM AU MEBABCIN & ettt ettt sttt b s et et et ses b ere st sesbebereebesesbebens et sessesareebenensasareesensnssseen
AAITESSE © woneieieeietirtirt et ete st ste st e st s et ettt et ebese seesesseabeses et eb e s et eReeheeee s aa R et e e e aabe e e e e e aabe e e e e e eanbaeeeeeanbreaee s nnareeenan
Code Postal & oo VI ¢ et
Avez-vous un traitement médical ou une prescription journaliere? [1Oui [1Non
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R I o 10 1Yo [N 1] USROS
Avez-vous besoin d’aide pour la préparation de vos médicaments ? [1Oui [ Non

O Handicap

Souffrez-vous d’un ou de plusieurs handicap(s) majeur(s) ?  [1Oui [ Non

Si OUL, [EQUEIJIESGUEIS ? .ttt ettt ettt et st ettt s et et sae e s st tebabesebssebs et abessssas et bebatenssnasenes

O Interventions chirurgicales

Avez-vous subi une/des intervention(s) chirurgicale(s) importantes? [1Oui [ Non

Si oui laquelle/lesquelles ?

[0 Maladie professionnelle

Avez-vous une maladie professionnelle déclarée ? [1Oui [ Non

ST OUL, TAQUEIIE 2 ettt e ettt ettt st e e s e e s eses s et easeaseaeabe st stene e seasasaes s e areaseasestenenes

OO Vaccination

Merci de nous joindre une copie de votre carnet de vaccination.

Renseignements psychologiques

Ce document doit étre complété et joins dans une enveloppe fermée a l’attention de Mme LE
GUERN IMBERT, psychologue SAVS.
En cas de besoin, il est possible de contacter la psychologue au 02 96 29 86 86.

ETAT CIVIL
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Date de naissance : ...... /o, /T
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RENSEIGNEMENTS PSYCHOLOGIQUES
La personne a-t-elle :

oui | non préciser

Un suivi psychologique régulier
(si oui, préciser la fréquence)

Une déficience intellectuelle

Une pathologie psychiatrique

Des troubles du comportement
(fugues, agressivité....)

Des troubles de I’humeur

Des troubles addictifs

Une tendance a la dépression

Des antécédents suicidaires

Une épilepsie

La personne a-t-elle déja présentée :

oui | non preéciser

Des hallucinations

Un état délirant

La personne a-t-elle déja été :

oui | non préciser

Hospitalisée en hopital psychiatrique
(si oui, préciser la fréquence, la durée et le motif)

La personne suit-elle :

Dans chacun des cas, si la réponse est oui, préciser le traitement prescrit

oui | non Préciser

Un traitement psychiatrique
(prescrit par un psychiatre ou un médecin
généraliste)

Un autre traitement chronique
(prescrit par un médecin spécialiste ou un
médecin généraliste)

Un traitement ponctuel
(si oui, pour quelle raison)
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L'admission au SAVS de GLOMEL

O La demande d’accompagnement social

- Quiestal'origine de la demande ?

La personne candidate

Un établissement médico-social
La famille

L’organisme de tutelle

O o0ooogaod

Autre

- Avez-vous déja bénéficié d’un service d’'accompagnement a la vie sociale? [ Oui [ Non

- Quels sont les motifs de la demande concernant I'accompagnement social?
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