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RESIDENCE GERONTOLOGIQUE






ENTRETIEN DE PREADMISSION – ACCUEIL TEMPORAIRE 
Date :………….………………………………………………………………
	ÉTAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNÉE PAR L’HÉBERGEMENT 
Nom ………………………………………………Prénom …………………………………Nom de naissance………………………………..…..…………….
date de naissance………………………………………………N° de Sécurité Sociale……………………………………………………………………………

	Adresse actuelle……….………………………………………………………………………………………………………………………………….…..………....…
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..….
Pavillon (   Appartement (   en Etage (   avec ascenseur (    vit seul(e) ☐ou avec

	Nationalité 

	Nb d’enfants :…..………………….                                 Profession exercée …………….…………………………………….………..……………...
Mesure de protection juridique : OUI ☐ NON ☐ EN COURS ☐.

Séjours en hôpital, SSR, Maison Repos, autres EHPAD …………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
SEJOUR du………………………………………………au……….………………………………………Heure d’arrivée et de départ 11h00
Avec invités à déjeuner le jour d’arrivée    OUI ☐ NON ☐    Nombre : ...............

	MEDECIN TRAITANT : Nom et adresse ………………………………………………………………………………………………………………………….
Aides à domicile : Repas (   
Aide-ménagère (      Auxil.vie (        Infirmière (   
Aide-soignante (  

Autonomie :

Postulant
Conjoint

Déplacement              

seul(
aide(
seul(
aide(
Manger

seul(
aide(
seul(
aide(
Toilette

seul(
aide(
seul(
aide(
Habillage

seul(
aide(
seul(
aide(
Incontinence

Jour(
Nuit (
Occasionnel ( NON (
Jour(
Nuit(
Occasionnel ( NON (
Gère ses médicaments seul

Oui (
Non (
Oui (
Non (
Régime alimentaire
Oui (
Non (
Oui (
Non (
Allergies

Oui (
Non (
Oui (
Non (
Présence d’un aidant : OUI ☐ NON ☐ 

Désignation d’une personne de confiance : OUI ☐ NON ☐
Prothèses(, Lunettes(, Appareils dentaires(, auditifs(, Pace maker( 
A.D.P.A, obtenue depuis le :……………………………… . En cours   (  GIR…N°………………………………………….…..…………………………

Prise en charge financière : à Titre Privé (  avec Aide Sociale ( (dossier déposé le…)…………………………………………………..
Ressources mensuelles …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Lieu d’hospitalisation si nécessité……………………………………………………………………………………….………………………………………….


	Linge :       lavé par  Famille : (     La Cerisaie (
      Marquage du linge 30€  ( 

Comment avez-vous connu LA CERISAIE : Médecin traitant ( le CCAS ( Par le site internet ( l’entourage soignant (
COORDONNÉES DES PERSONNES À CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE 
CONTACT 1 :
Nom, Prénom…….………………………………………………………………..………….. Lien de parenté………………………………………………….

Adresse……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………..… …..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….….

Tél Domicile ……………………….……Portable ………………………………….Email : ………………..………………………………………….……..…

CONTACT 2
Nom Prénom………………………………………………………………………………………..… Lien de parenté ………………………………….……..

Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…….
Tél Domicile……………………………   Portable………………………………… Email……….…………………………………………………….………..
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