n ASSOCIATION BEAULIEU
Formulaire d’admission Foyer de jour Beaulieu

Demande établie par: [ propre initiative [] médecin (] famille [Jhopitaux
Motif de 'admission : [ favoriser le maintien a domicile [J maintenir 'autonomie

Jours souhaités : " lundi _journée (0900-1630)
"I mardi _journée (0900-1630)
"I mercredi Cjournée (0900-1630)
“Jjeudi _journée (0900-1630)
"] vendredi [journée (0900-1630)

1. Données administratives :

Nom Prénom Date de naissance

Adresse

N A

2 journée (1130-1630)
2 journée (1130-1630)
14 journée (1130-1630)
2 journée (1130-1630)
14 journée (1130-1630)

Tel Mail

Etat civil Nom/Prénom du conjoint

Nombre d’enfants No AVS

Langue maternelle Langue parlée

Médecin traitant Caisse maladie

Habitez vous en appartement ?
a la maison ?
Vivez-vous seul ?

[Joui [J non
[(Joui [J non
[(Joui [J non

Si ce n’est pas le cas, avec qui ?

Etes-vous au bénéfice d’allocations d'impotence
de prestations complémentaires

Nom et téléphone des enfants :

[(Joui [J non
[] oui non

|

Personne de Référence :

Personne de contact en cas d’urgence :

Adresse de facturation:
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E ASSOCIATION BEAULIEU
Formulaire d’admission Foyer de jour Beaulieu

Bénéficiez vous du soutien actuel de :

[11a famille Durée hebdomadaire en heures:
[J d’amis ou de voisins Durée hebdomadaire en heures :
1du CMS Fréquence de passage hebdomadaire :

"1 d'un psychologue ou d’un psychiatre (CCPP), Nom du Dr.

Etes-vous inscrit déja dans un EMS : [Joui [J non sioui, lequel

2. Transport (du domicile au FD]J et retour)

Transport handicap TJoui [] non
Vos propres moyens [Joui [J non
Des proches TJoui [] non
3. Antécédents médicaux

Diagnostic médical :

Prothése de hanches ou de genoux TJoui [ non
Pacemaker TJoui [] non
Anticoagulant TJoui [] non
Autres :

Date : Signature

A remplir au foyer de jour lors du jour d'essai
Jours de présence :

Date:
Rempli par:
jour essai :
1 erjourle:
Signature:

Fin de prise en charge le:
Motif:
Signature :
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