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QUESTIONNAIRE D'INSCRIPTIONQUESTIONNAIRE D'INSCRIPTIONQUESTIONNAIRE D'INSCRIPTIONQUESTIONNAIRE D'INSCRIPTION    

à retourner à l'Etablissement 
    

EHPAD Emmaüs KoenigshoffenEHPAD Emmaüs KoenigshoffenEHPAD Emmaüs KoenigshoffenEHPAD Emmaüs Koenigshoffen                                                    FOYER FOYER FOYER FOYER –––– LOGEMENT LOGEMENT LOGEMENT LOGEMENT        

 3, rue de la Tour     MAISON DE RETRAITEMAISON DE RETRAITEMAISON DE RETRAITEMAISON DE RETRAITE                                     

67087 STRASBOURG Cedex 2                UNITEUNITEUNITEUNITE SOINS LONGUE DUREE SOINS LONGUE DUREE SOINS LONGUE DUREE SOINS LONGUE DUREE                                 

Tél. 03.90.20.44.88                                       UNITE ALZHEIMER                                   UNITE ALZHEIMER                                   UNITE ALZHEIMER                                   UNITE ALZHEIMER        

EHPAD Emmaüs Centre VilleEHPAD Emmaüs Centre VilleEHPAD Emmaüs Centre VilleEHPAD Emmaüs Centre Ville                                                                            
3, rue Ste Elisabeth 
67085 STRASBOURG Cedex 
Tél. 03.88.14.42.95 

 

EHPAD Siloë EHPAD Siloë EHPAD Siloë EHPAD Siloë (Ostwald)                      (Ostwald)                      (Ostwald)                      (Ostwald)                                           
33, rue de la Tour 
67087 STRASBOURG Cedex 2 
Tél. 03.90.20.44.88                 

                        

NOM :      NOM de Jeune Fille :       

PRENOM :      Religion (facultatif) :       Paroisse :    

Adresse : N° Rue        N° tél. :    

     Commune :        Code postal :    

Date de naissance :   Lieu :      Département :   

Célibataire :     Marié(e) :   Veuf(ve) :   Divorcé(e) :     Nbre d'enfants :  

Caisse d'assurance maladie :           

N° d'immatriculation à la SECURITE SOCIALE :         

Mutuelle :         N° d'Adhérent :   

Caisse d'assurance vieillesse :           

Caisses de retraite complémentaire :     N° d'Adhérent :   

          N° d'Adhérent :   

          N° d'Adhérent :   

          N° d'Adhérent :   

          N° d'Adhérent :   

Bénéficiez-vous de l'Allocation-logement ou de l'A.P.L. ? OUI     NON  
Etes-vous titulaire du Fonds National de Solidarité (F.N.S.) ? OUI     NON  
Etes-vous bénéficiaire d'une allocation de tierce personne ? OUI     NON  
Etes-vous bénéficiaire de l'aide ménagère ? OUI     NON  
Etes-vous bénéficiaire de la Prestation Spécifique Dépendance (P.S.D.) ? OUI     NON     
Etes-vous ancien incorporé de force, ou veuve, ou ascendant d'un incorporé 
de force OUI     NON     
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SITUATION DE FAMILLESITUATION DE FAMILLESITUATION DE FAMILLESITUATION DE FAMILLE : : : : 

Vivez-vous :   seul          avec conjoint(e)   avec enfants  
      au domicile d'un autre membre de la famille  
Bénéficiez-vous de l'aide d'un membre de la famille ?   OUI     NON  
Bénéficiez-vous de l'aide du voisinage ?     OUI     NON  
A quelle occasion ?  courses     ménage             repas       autres  

RENSEIGNEMENTS DIVERRENSEIGNEMENTS DIVERRENSEIGNEMENTS DIVERRENSEIGNEMENTS DIVERS :S :S :S : 

Situation au regard du logement dans lequel vous vivez : 
propriétaire          locataire    logé à titre gratuit   
Résidez-vous en Logement-Foyer ? OUI     NON  depuis quelle année ?   
Etes-vous actuellement en établissement ? OUI     NON  
Précisez : maison de retraite  section de cure médicale  service hospitalier  
  unité de soins de longue durée  service psychiatrique  
Avez-vous été hospitalisé(e) au cours des trois derniers mois ?  OUI     NON  
Dans quels établissements ?           
              

APPRECIATION DE LA DEPENDANCE :APPRECIATION DE LA DEPENDANCE :APPRECIATION DE LA DEPENDANCE :APPRECIATION DE LA DEPENDANCE : 

Ces renseignements sont destinés  à mieux connaître vos besoins. Pour  chacune  des activités 
énumérées  ci-après, mettez une croix dans le " "  correspondant le mieux à vos possibilités. Par 
exemple : pour manger, si vous avez besoin de quelqu'un pour couper vos aliments, vous mettez une 
croix dans la rubrique  "aide partielle". 
 Seul (e)Seul (e)Seul (e)Seul (e)  aide partielleaide partielleaide partielleaide partielle   aide indispensableaide indispensableaide indispensableaide indispensable 
manger                                                                                                             
s'habiller                                                                                                          
se laver                                                                                                          
aller au W.C.                                                                                                          
sortir du lit                                                                                                          
circuler dans le logement                                                                                                             

Pouvez-vous faire vos courses seul (e) ? OUI     NON  
Pouvez-vous faire votre ménage seul (e) ? OUI     NON  
Pouvez-vous faire votre repas seul (e) ? OUI     NON     
Avez-vous des problèmes d'incontinence urinaire ? OUI     NON  PARFOIS       
Avez-vous des problèmes d'orientation, de communication 
ou de troubles de la mémoire ? OUI     NON  PARFOIS       
Votre état de santé justifie-t-il : 
- la présence d'un médecin au moins une fois par semaine ? OUI     NON  
- la présence d'une infirmière au moins 3 fois par semaine OUI     NON  
Avez-vous des séances de kinésithérapie ? OUI     NON  
Pour vous déplacer, utilisez-vous un fauteuil roulant ? OUI     NON  
Pour vous déplacer, utilisez-vous des béquilles ou cannes ? OUI     NON  
Participez-vous à des activités de Clubs 3ème Age ou autres OUI     NON     
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POUR QUELLE RAISON SPOUR QUELLE RAISON SPOUR QUELLE RAISON SPOUR QUELLE RAISON SOUHAITEZOUHAITEZOUHAITEZOUHAITEZ----VOUS ENTRER DANS NOTVOUS ENTRER DANS NOTVOUS ENTRER DANS NOTVOUS ENTRER DANS NOTRE ETABLISSEMENT ?RE ETABLISSEMENT ?RE ETABLISSEMENT ?RE ETABLISSEMENT ?    

Etat de santé           difficultés liées au logement     

Décès du conjoint          problème de cohabitation avec la famille   

Départ des enfants          ne souhaite plus vivre seul (e)    

Autres raisons      

 

 

Pensez-vous devoir faire appel à l'Aide Sociale ?    OUI     NON        

Quand souhaitez-vous entrer dans l'établissement ? 

 dès maintenant            plus tard          dans quels délais ?     …………………. 

Voudriez-vous être accueilli (e) : 

en chambre individuelle                                        ou à deux     

en chambre meublée   ou amener votre mobilier  le lit      l'armoire     1 chevet    

   1 fauteuil     1 lustre       1 télé         

   1 commode  autre       

    

                        

Coordonnées du (des) médecin(s) traitant(s) actuel(s) : 

  Tél :  

  Tél :  

Coordonnées de la personne la  plus proche (référante) : 
   

Coordonnées des personnes de votre famille proche : 
  Tél : 
  Tél :  
  Tél : 
  Tél :  

DEMANDE D'INSCRIPTION ETABLIE PAR DEMANDE D'INSCRIPTION ETABLIE PAR DEMANDE D'INSCRIPTION ETABLIE PAR DEMANDE D'INSCRIPTION ETABLIE PAR  

Le demandeur     La famille     L'assistance sociale            

Un établissement hospitalier  une autre personne   DATE : 

          SIGNATURE 


