No : FO-5.2.2

Version : 1.2

Date : 24.08.2018

Contrélé par RMQ : CS

Visa resp.service : DLO
NOM :

AVS :

DATE de NAISSANCE :
CONFESSION :
DOMICILE :

NOM ET PRENOM DU DERNIER CONJOINT :
LIEU DE NAISSANCE :

NOM DE CELIBATAIRE :

NOM et NOM et PRENOM de la MERE :

Premiere journée au F.J :

PRENOM(S) :

ORIGINE :

ETAT CIVIL :

TELEPHONE :

Formulaire d’inscription
pour Foyer de Jour

NOM et PRENOM DU PERE :

Médecin traitant :

Caisse-maladie :

‘ N° d’assuré :

Commune : | J ‘ Semi-privé L

‘ Privé : L]

Merci de bien vouloir joindre une copie du contrat de la caisse maladie ainsi gu’une copie de la carte de caisse

maladie.

Répondant financier (si autre personne) :

NOM BT PrENOM ..ttt ettt ettt testeste e e e tebebaeseseassreete st seenneneans :

Personne a aviser en cas de grave probleme :

NOM €1 PrENOM ..ottt sttt et ste st e s b e s e ssesreete st seeesnenns 5

Personne a aviser en cas de grave probleme :

NOM BT PrENOM ..ottt ettt et steste e e e seb et eeeaesreete st seennnenns :




Proches : Enfants, conjoint ou autres, merci d’indiquer le lien de parenté

NOM BT PrENOM ..ottt ettt steste e e et b et et eeanesreete st saennenenns Tl e e
AUUIESSE ©uuveeeieteeestrietirtee st tet st e te st tes e eaeses estssese st sestae et sesses et eae se et eeeR SeReR et e R SeeReR e e eRe Se Rt et e st sea b et s e R ae st et et st sen et et seaesteres
NOM BT PrENOM ..ttt ettt testeste e et seb e et s anesreete st saennenenns Tl e
AATESSE et vteiee et ettt ettt et etesae st e st e es b es ettt et et eae st she e e aeaRen et s et eReaaeeReeE She e eAseRen et ek £t e e e Rt eReebene nee e en enbereet et et aneene s
NOM BT PrENOM ..ttt sttt st st e e b b er e esesseetesee seesesnenns Tl it e
AATESSE ot ceeiee et ettt et et eteste st e st et es b es et es et eaeeae et she e e aeasen et st s eReaReeRe e R SAe e eAReneR et ek £t et e R eRe e heeE nee e enenbereetetereaneane s
NOM BT PrENOM ..ttt ettt testeste e e ebeba et e s eaesaeete st seennneans Tl et
AUUIESSE uuieeeieteeeeerietetee st tete st ste st tes e ese s e sesese et sesses et et sesses et eaeee s ses £ eseRe seAeR St eR SeeReR e e eRe SeeRes£eeeRe eestes e eReae e Aes s et et st seneee et sernesseres
NOM BT PrENOM ..ttt ettt ere e e te steste e e tebeba et e s aaesreete st seennanenns Tl et
AUUIESSE ueieeeietieeresiet et ee st tete st ete st et tseeaesesses e st et sessesee et sesses s eseaes et et ebe seReR e e R SesReR e e et SeaReE 4 eeeRe een A ek £eeReaenReR et et sesben et et sereeseeen

Directives anticipées :
Je souhaite &tre réanimé/e en cas d’arrét cardio-circulatoire et/ou respiratoire  OUI [_] NON [_]

Soins a domicile :
Etes-vous au bénéfice des soins a domicile? ~ OUI [_] NON [ ]
Si oui, veuillez remplir le formulaire qui se trouve en annexe.

Nombre de jour souhaité par semaine (de 1 x minimum a 3 x /sem) du lundi au vendredi

Veuillez svp vous référer au contrat de prestation pour connaitre les modalités de la prise en charge.




Annexe : Formulaire d’inscription au foyer de jour — Partie soins a domicile

(A remplir uniquement si I’hdte est bénéficiaire de soins a domicile)

Nom : Prénom :

Adresse :

Quel(s) jour(s) viennent les soins a domicile ?

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Matin ] L L L L]

wr | L) | O | O | O | O

De guels types de soins bénéficie I’"hote ?

Préparation des ‘ Aide pour les soins ‘ Préparation des

Y 1 Douche Cantines
médicaments de bases repas

o | o | o | O | O

Qui est la personne soignante référente du bénéficiaire de soins ?

[N\ ToY 2 o TSP (2L =T 070 0 o N




