Document Socio-Médico-Educatif
a completer dans le cadre d'une

DEMANDE D'’ ADMISSION

2. RESIDENCE
e LA PREVOTE

[\ Lo o ¢ I o o < o To T o o SN

Date d’'introduction de 1a demMaANAE : | ....eeeeeeeeeeeiecerrereresasererasnssssasasassssssmsasnssnsssnsasnsnnss

Dossier introduit Par : | ... —————————————




’%‘ VOLET SOCIAL & ADMINISTRATIF

COORDONNEES DE LA PERSONNE DEMANDEUSE

NOM T e PrENOMIS) & oo
Date de NAISSANCE | v LIeU de NAISSANCE oo
NAUONANTE © .o N” de registre NAtONAL T ...

Mesure de protection : [] oui - [] non
Coordonnees (si autre que les parents)

Nom de l'organisme de ProteCtiON | . Nom de [a PErsONNE MEfErENTE & ..o
RUE ET NUMIETO T oo
Code POSAl €T IOCANTE T oo
AAIESSE EMAIL 7 oo = TEIEDNONE &
Dossier AVIQ [ OUl DOSSIEI NM° oo, - DUreaU régional & .o

Orientation : [[] SRA ] SRNA =[] AULTE & oo,

Categorie de NANAICAD | v

] non

Allocation handicap [ oui - [ non

COORDONNEES DES PARENTS

RUE €L MUMETO e

COAE POSLAl e LOCANTE e
Adresse email 1 (v, )

Adresse email 2 (oo, ) s

Teélephone portable T (oo e

Telephone portable 2 (oo e

TEIEPNONE FIXE T oo

Télephone travail (en cas d'Urgence SEUIEMENT) & oo



& COMPOSITION FAMILIALE

COMPQOSITION FAMILIALE

Prenom

Date de naissance
Lieu de naissance
Nationalité

Etat civil

Profession

Rue et numero
Code postal
Localite

Les retours en famille sont-ils possibles 7 Chez qui 7 A QUENE TTEQUENCE 7 ...

FRATRIE

Préenom

Date de naissance
Lieu de naissance
Nationalite

Etat civil

Profession

Rue et numero
Code postal
Localite



% HISTOIRE PERSONNELLE, PARCOURS DE VIE

HISTOIRE PERSONNELLE

La grossesse et la naissance

HANGICAD DIINCIDAL ettt es et ca e se et s e A e s Ss 2284222 e o8 os b5 21288 s 222428222 Rer e S5 20 42828 E 251222 s e o2 s r2 S cE e s e se s et e sen st e b et st st s snsesansere s
HANAICAD(S) OU TTOUDIE(S] ASSOCTIC(S]  woeueeeeceeeeeeieeeeresresseeseesssse st ssses s es s sesess s s res s s ss s e s es a2 ee s 5s s e 5a 2222222222 1ot essensaees

Acquisition et développement du langage, de la propreté, de la marche, de la socialisation...



PARCOURS INSTITUTIONNEL ET/OU HOSPITALIER il vous est possible d'imprimer cette page plusieurs fois si cela s'avére nécessaire




Service social qui accompagne la personne/la famille

INOM AU SEMVICE | oo NOM de 1a PErSONNE MEFEMENTE ..o
RUE €T NMUMETO [ oo

Code POStal €t TOCANTE & oo
AAIESSE EMAIL I oo TEIEDNONE .o

Origine de la demande d'accueil

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

Situation actuelle de la personne concernee : [] hebergee/accuelllie - [ hospitalisee - [] autre :

NOM AU SEIVICE & e NOM de 18 PErSONNE TEFETENTE & ..o
RUE T MUMNETO T oo

COAE POSLAI BT TOCAITE ..o
AATESSE EMAN T oo TEIEPNONE oo



%. VOLET MEDICAL de@ ......cooiiiiiiiiiiiiiiiisssnsssssss s s s s s sssss s ss s s s s e e s mnnnnna s sssnnnnns (nom et prénom)

a adresser a I'attention du médecin coordinateur sous pli séparé et fermé

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Existe-t-il des antecedents familiaux (eépilepsie, maladie genetique...) 7

ENTOURAGE MEDICAL

Nom et coordonnees du medecin generaliste traitant

BIOMETRIE

Tl st R8RSRl ettt
POITS | et eeeeessseceeesisse e siss s eses e ss s es 888888 £ 5585814055158 8 L5818 €L RR 8 e
(GTOUDE SANGUIN EL TNESUS " oevtireeeeussreeeesssss e seesssseeeeessssss s sssss e sss 2814281445281 e



ANTECEDENTS PERSONNELS

Hospitalisations (avec les dates, lieux et motifs)

Allergies
Troubles
Digestifs ] oui 1 non
Cardiagues [ ] oui []non
Respiratoires [ ] oui []non
Du sommell [ ] oui [ ] non
INnfectieux [ ] oui []non
Neurologigues [ ] oui []non
Epileptique [] oui [Jnon
TYPE | e
FrEQUENCE © oo
Alimentaires [ ] oui [ ] non
De I'élimination []oui [1non
Sensoriels [ ] oui []non
Autre(s) [] oui [Jnon
LE[S)QUEIS) T oo
Pour les femmes, presence de regles []oui [ ] non
Regulieres 7
Merc e renseigner fe gynecologue PAFTICUIAMIEES © oo

aans les specialtes

CONraCePUl . oo



\Vaccinations

Tetanos : L[] oui-[] non — date du dernier rAaPPEl [ .
Grippe : L] oui-[] non — date du dernier rAPPE! . ..o
ROR : L] oui-[] non — date du dernier raPPREl . ..o

Meningite : [ oui- ] Non — date du dernier TADDE! & ...
COVID: (] oui-[J non — date du dernier TAPPE] & ...
Autre(s) : Cloui-CJnon —1equel & oo - date du dernier FAPPE! oo

Traitement :

NOM DOSAGE Matin Midi

6h Soir

oooono
oooono
pooon
oooono

Accepte la medication : [Joui-[J non
Reconnait la medication : [Joui-[]non

SANTE MENTALE

Eléments de santé mentale a transmettre au psychiatre de l'institution ¢ Evolution de la maladie, essais thérapeutiques...

Accepte les recommandations (regime, repos...) [] oui - [[] non - Signale, exprime une douleur [] oui - [] non

SEXUALITE




% VOLET EDUCATIF

TRAITS DE PERSONNALITE & ELEMENTS PSYCHOLOGIQUES

Deécrivez en guelgues Ignes les composantes de ia personnaite de la personne.
Exemples . collaboration, opposition, seuil de rustration, tolérance au changement, Inteégration, place dans un groupe. agressivité physigue et
verbale, anxiele culpabilite recherche de contacts, conscience au dandger...

COMMUNICATION & LANGAGE

Seul(e) Avec aide Dépendant(e) d'autrui
Dit oui ou non [ [ ]
Dit des mots-phrases [ [ ]
Associe quelgues mots simples [ [ ]
Formule des phrases simples [ [ ]
Formule des phrases complexes [ [ ]
Exprime des demandes [ [ ]
Exprime des besoins [ [ ]
Exprime des emotions [ [ ]

REMMATGUES | oo



SITUATIONS A EVITER, ANXIOGENES & REPERES EDUCATIFS POUR LES DEPASSER

Deécrivez en quelgues Ignes Ies Situations anxiogenes et Ies moyens aucalirs qui peuvent aider 1a persornne.
Exemples . changement ae planning dactivites, reperes Spatio-lemporels, Pprésence eaucative, reference eaucative...




PRISE EN CHARGE EDUCATIVE QUOTIDIENNE - AUTONOMIE

HYGIENE

Se lave a l'évier

Prend un bain

Se douche

Utilise le savon

Se rince

S'essuie

Fait sa toilette intime

Se deshabille

S'habille

Gere sa tenue selon les conditions
Identifie les vétements propres/sales
Est attentif a sa presentation

Se rase

Se coiffe

Se chausse

Lace ses chaussures

Se rend a la toilette

S'essuie a la toilette

Remarques :

Seul(e) Avec aide Dépendant(e) d'autrui

OOodoobodoooooooogd
OOodoobodoooooooogd
OO00000000Oo0ooooogd



DEPLACEMENTS

Marche
Franchit une marche

Se déplace sur terrain
irreqgulier

Se repere a l'intérieur

Se repeére a l'exterieur

A conscience du danger
Respecte le code de la
route

Prend les transports en
commun
Adopte un comportement
adequat

Remarques

COUCHER, NUIT, LEVER

Se leve
Se couche
S‘endort

Remarques :
(rites et habitudes, réveils ou levers
nocturnes...)

Seul(e) Avec aide Dépendant(e) d’autrui
] Ll Ll
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
] Ll Ll
0 0 0
] Ll Ll
0 0 0
Seul(e) Avec aide Dépendant(e) d’autrui
0 0 0
0 0 0
] Ll Ll



LOISIRS, ACTIVITES, OCCUPATIONS, HOBBY, CENTRES DINTERET & SOURCES DE PLAISIR

REPAS
Seul(e) Avec aide Dépendant(e) d’autrui
Utilise une fourchette ] [ U]
Utilise un couteau ] Ll J
Utilise une cuillére ] [ U]
Coupe sa viande ] [ U]
Se sert & boire ] Ll J
Beurre sa tartine ] [ U]
Dresse la table ] [ U]
Deébarrasse la table ] Ll J
Fait la vaisselle ] Ll J
REIMIATGUES | e
ACQUIS
Seul(e) Avec aide Dépendant(e) d‘autrui

Compte, calcule [ [ ]

Lit [ [ O

Ecrit U] U] ]

Lit 'neure Ll L] ]

Se repére dans le temps [ [ ]

Se repére dans l'espace [ [ ]

Se concentre [ [ ]

Applique une consigne [ [ ]

REMIATGUES | oo



% DOCUMENTS A FOURNIR EN CAS D’ADMISSION

Carte didentité
N°:
VAl © oo

Mutuelle

Coordonnees (avec personne de reference si possible, adresse, télephone et email)

N T G A O & oo,

AVIQ

Coordonnees (personne de reference, bureau regional, adresse, telephone et email)

N T OSSO oo,
Ol NI AT O oo e e

Allocation de Remplacement de Revenu (ARR) ou Allocation d’Integration (Al)

Coordonnees (personne de reférence, bureau regional, adresse, telephone et email)

N O GO S T & oo



N’'heésitez pas a joindre rapports et syntheses, anciens et recents
Merci pour votre collaboration

Document a envoyer a :

2, Place de la Résistance
7331 BAUDOUR - BELGIQUE

Telephone : +32 65 476 467 - Email : direction@residencelaprevote.be - www.residencelaprevote.be


mailto:direction@residencelaprevote.be

