y Codification modele : MAR-2-F-040-01
= Date création modéle : 12/10/2016
’ s . \ .
LARCH-E DOSSIER DE CANDIDATURE Date modification modeéle:
i . Rédacteur : Coordinatrice médico-psy CG
|'arche d marsei|[e
Vérificateur/Approbateur : | Directeur SB

Destinataires : la personne accueillie et/ou son représentant légal

CONSTITUTION DU DOSSIER

Partie | : Renseignements administratifs

Partie Il : Eléments personnels et historiques

Partie Il : Fiche médicale (a remplir par un médecin)

Partie IV : Compte-rendu psychiatrique (a remplir par un médecin psychiatre)
Partie V : Souhaits et avis de la famille (ou demandeur) et de la personne concernée

Partie VI : Autorisations

Piéces a joindre au dossier :

- photocopie de la carte d'assuré social et de mutuelle

- photocopie de la carte d'invalidité

- photocopie de la carte d'identité

- photocopie de I'ordonnance de tutelle (ou curatelle)

- photocopie des notifications de la Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées
- photocopie du carnet de santé

- photocopie des certificats de vaccination

- compte-rendu psychiatrique récent

- photocopie de tous les éléments de syntheses, comptes-rendus d'examens psychologiques,
certificats médicaux...

Nom et prénom de la personne concernée par [a demande : ... cceeeeereecnirnceennnsee s s e s eseesasesessasssessessasssenes
Nom et qualité de la personne ayant établi le dossier : ...................

Plac@mMENT SOIIICITE PAI : ...ttt ss s ae bbb bR bbb R bR e b a s sa s bas s s sassanes
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Partie | : RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

PRENOIMS & ..ot ceesssssssssss s ssssssssss s

Date et lieu de NAISSANCE : ...ttt

NALIONAILE ... ee e
Y a-t-il une mesure de tutelle (ou curatelle) ? ...,

Si oui, nom et adresse du tuteur (ou curateur) :

Résidence habituelle de Il'intéressé (e)

NUMEro de tEIEPNONE BT =Ml ..o s s s s s s s

SECURITE SOCIALE :

N° d'TMMALFICUIATION & oot

ELES-VOUS I'ASSUIE P ..ot e e

Nom et adresse de I'assuré :

Adresse de la caisse d'affiliation :

REZIME : BENEIAl QULIE (Q PrECISEI) oo s seeee s

Mutuelle :
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CAISSE D'ALLOCATIONS FAMILIALES :

N A AFfIIATION & oottt

AAIESSE T@ 18 CAISSE & .ottt ettt s s e e seee s ees e ee s e eese et e s s ee s eaee s e e et st eese e e e s eet e es et ess e sesasesaeseeseesseeses

AllOCATIONS PEIGUES : .....oooeeeeeeeeee e s

Commiissions des droits et de I'autonomie des personnes handicapées :

Orientation PronNONCEE : ... Date d'éCh@anCe : ...

Pourcentage d'invalidité reconnu : ...

Carte d'invalidité :

DAte d@ AEIIVIANCE & w...ooeoeeeeeeeeeeeeeee e ee e ses e
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Partie Il : ELEMENTS PERSONNELS ET HISTORIQUES

Composition de la famille :

Pére :

INOM BT PrENOMS © .oooooieeeet et ssss st 8885
DAt A NAISSANCE © ...ttt e et e e et s e s eet e e s s e e e s ee e e e e et eees e see e e eseseseeesaees e es e s e ese s eeseses s s aeeeeeseeesesereeeees

INGTIONATITEE & ..ottt et st e e et e s e e et seeese st seseseseeeses e et e s eeeseseeeseesees et e e e s e s sesse e e s eesenesesesesessesssesseseseeseren

ACHIVIEE PrOfESSIONNEIIE & ..o bbb

Mere :

NOM de JEUNE FIll@ BT PIrENOMS © .....oooee s s ee s ss s
DAt B NAISSANCE : ..ottt et een s
INGLIONAITE ..o sttt s e s s s

AUIESSE & ettt e oo e e et ee e e e et e e e et e ettt ee e ee e ee e een e et eeee e ee s ee e eseree e eee e eeee e

ACTIVITE PrOFESSIONNEIIE : ..oooooi ettt sttt e

Fréres et soeurs :

Noms, prénoms et dates de naissance :

Liste des établissements fréquentés (spécialisés ou non) jusqu’a la demande de placement : homs et type

d’étabissements, périodes...
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Partie lll : FICHE MEDICALE (a remplir par un médecin)

TYPE de NaNAICAP OU A M@IAAIE & ..ottt e s e e s ee s ee et es e ee st seee e ees e seeseseeeean

Origine du handicap OU @ 18 M@IATIE & ...t ee e see s ee e ese s e e e ees e s een e ees e

Antécédents personnels :

ANOMAlIES CNIOMOSOMUGUES © ....o.ooeoe e s e sennes s
AFFECHIONS CONGENITAIES : ......oooeee e e e s s eesssneess s snneeees
MAIAAIES INTECHIBUSES © ...ooooo st s

Maladies et affections ( asthme, souffle au coeur, épilepsie, hépatite, etc....) :

AUIBIEIES « ..oooooeee ettt

ANTECEUENTES FAMITTAUX oo eeeeeeeeeeeeeeesese s s e es e e sesese e eseseeeeses s ee e see s e ee s sesseses s essesseesseseeesesseesesessesessasesseessessessasessaseesenees

Etat général :
T o e ser s PONAS & et

SUIVEIIANCE(S) PAITICUIIEIE(S) & oot ee e es s s ees s e s s eenees s esnessaseesnnsons

REMAIGQUES & .ottt sS4 b8 4441448 S Sttt b s

Etat somatique :
APPELIL 1 e SOMMEIL & oo

ACUITE VISURIIE & oo WX U o L1 1T o NN

Traitement : ...

Nom et coordonnées du médecin traitant :
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Fait Q. L@ coooveeveeeeene e snassssss s snsssesssssne e signatures et cachet (indispensables)

Partie IV : COMPTE-RENDU PSYCHIATRIQUE (a remplir par un médecin psychiatre)

Examens psychologiques :

Nature, dates, observations

Affectations psychiatriques (préciser la forme, |'évolution, les troubles associés éventuels...)

Pathologie du caractere :

Degré d'autonomie :
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Faut-il aider pour les actes ordinaires de la vie quotidienne ? (se lever, marcher, se coucher, s'habiller, manger,

faire sa toilette, aller aux toilettes...)

La station debout @St- 118 PENIDIE 2 ...t s
Y a-t-il besoin d'accompagnement lors des déplacements ? ...

Une surveillance constante (autre que médicale) est-elle NECESSAINe ? .........ovcccevecooeeeevceeeeeeeseeeee e

Comportement :

Difficultés apparentes (troubles du comportement) :

Connaissances :
[Tl o U TP OO
Lol ) 0 <O

CUIUIE ZENEBIAIE & ..ot s

Activités appréciées :
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Signatures et cachet (indispensables)

Partie V : SOUHAITS ET AVIS DE LA FAMILLE ET DE LA PERSONNE CONCERNEE

FAMILLE :
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Partie VI : AUTORISATIONS

JE SOUSSIENG ....ooooe e , agissant en qualité de ..o,
sollicite le placement de ..., a I'Arche a Marseille.
FIt @ oo (€ oo
Signature
J@ SOUSSIENE .....oooooeeeeeeeee e autorise le Directeur de I'Etablissement a prendre toute décision

d'hospitalisation nécessaire en cas d'accident ou de maladie grave.

Signature
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Dossier a renvoyer a :

Commission d’admission
L'Arche a Marseille

59 avenue de Saint Just
13013 MARSEILLE
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