Dossier unique de demande d’admission en
établissement et service médico-sociaux

pour personnes en situation de handicap

Région lle-de-France



Dossier unique demande d’admission en ESMS — Region IDF

Le dossier unique de demande d'admission en établissement et service pour personne en situation de
handicap vise a simplifier le processus d'admission.

Dorénavant il vous sera demandé une information unique quel que soit le nombre d'établissements que
vous sollicitez.

A Le dossier est & remplir une seule fois puis & photocopier pour envoi par courrier aux
établissements sollicités.

Nous attirons votre attention sur le fait gue le dépdt du dossier de demande d'admission ne vaut pas
admission.

L'établissement ou service sollicité s'engage & vous apporter une réponse écrite dans un deélai maximum
de 2 mois suite & son dépét considéré complet.

Le dossier doit étre renseigné de maniére la plus compléte possible. En cas de besoin, vous pouvez
contacter la MDPH ou le (ou les) établissement(s) que vous sollicitez pour admission.

1 Volet administratif

2 Volet parcours personnel

Volet autonomie

Les trois volets : administratif, parcours personnel et autonomie, sont
renseignés par le demandeur ou toute personne habilitée a le faire (parents,
tuteurs, responsables légaux, travailleurs sociaux...).

Sommailre




Volet Administratif

1. ldentification (informations concernant le demandeur, bénéficiaire d’'une orientation de la CDAPH)

« Etateivil Jde 0’ enlankt ¢

Civilité (cocher Ia case correspondante) O Madame 0 Monsieur
NOM e MAISSANICE § isissssmsmmsss dommais s des sy mn oimmy et sy i b sy 53 s ot s dihes o a0 & SIS bida s o
NOM 'USAGE (57 GIfErENt): oo ee et iee e ieeee et e e e en e e e aee e eaeaa e e raeaa e sen e en sne e samsanaesaesanaanansnanaans
PREROIN & 0 s b et m St e e e s s SR S S s e S S s
Date de naissance (JJ/MMAAAA) : R
Lieu de naissance : COMMUNE T s e e O i s O e B S Sy T
Code postal :
PAVE I eresessessssmesssesammsmsrnnmms s s smsres s nmas Srhats s as S S SR
K\[O.\'i an 0.0;2 \"C o
= Situation familiale
Situation de famille : MCélibataire O Marié(e) O Pacsé(e) [ Vie maritale
(cocher la case correspondante)
] Séparé(e) [0 Divorce(e) O Veuf/veuve
Nombre enfant(s) : \_Qﬂ_] Dont nombre d'enfant(s) a charge : 0.0

Nombre de frére(s) et scsur(s) : Dont nombre de personnes en situation de handicap

= Renseignements administratifs et décision de la CDAPH

Date d'effetde la décision: | || ||

Date de fin de la décision o




Volet Administratif

2. Lieu de résidence

= Vous résidez actuellement (cocher la ou les case(s) correspondante(s)):

] Domicile personnel

J Hébergé(e) au domicile familial : [ Mére O Peére [ Les deux O Autre

U Structure médico-sociale” Depuis le :

O Structure sanitaire* Depuis le :

CIAURE, PrOCISEr  cevcrcsmmerssranmsenannnsmans ons spnnpnons somsssnzsns vens sanssd S84 s4ss 5ues s an s £H3EEwEE T 430 45000 s B 1S
(8X : hOtel, famIlle oo e
A'BCCUEIL..) e L e L e e

s Adresse du lieu de résidence

BABEBRE™ e e s w5 e e N N N B S 0 e

COmMPISMent PAAIEBEE . ...cvo wrcnnssssinssvsinisssiss s ioss iEasaiiis oiies is dhaian s e TREowansamas branss SiRES IS
COMIMUNE 2 hgaswmessasemsme i s s soms o s s s Code postal : : .

[B7-ToF: T (=111 | AP R P e P S S PP e

N° téléphone : I P e |

ESEILE000  ssssssurentesssssess sl i i s e s R e R e s

3. Mesures de protection

= Mesure de protection juridique des majeurs (plus de 18 ans) :

Une mesure de protection juridique est-elle en place ?7: [0 Oui [J Non
(cocher la case correspondante)
J En cours d'évaluation O Ne sais pas

Si « oui » ou « demande en cours », s'agit-il d'une : [0 Sauvegarde de justice [ Curatelle simple
(cocher la case correspondante)
O Curatelle renforcée O Tutelle

*Cf glossaire



Volet Administratif

= Mesure de prévention et de protection des mineurs ou jeunes majeurs :

Une mesure de prévention ou de protection est-elle en [ Oui J Non
place ?:
(cocher la case correspondante) 0 En cours d'évaluation O Ne sais pas

Si « Oui », s'agit-il d'une (cocher la case correspondante) :

0 AED (Mesure d’Action Educative & Domicile) O MJIE (Mesure Judiciaire d'Investigation Educative)

0 AEMO (Action Educative en Milieu Ouvert) 0 Ne sais pas

O Mesure de placement, A préciser : O Autre, A PréCiSer: ....oovviiiiieiiniecneeeeneineenns
I 0 [0 T [ 1= = PP
Y 1331101153 (- 11177 T TR

Commentaires :

4. Personne(s) a contacter

Liens (parents, tUIBUIS..) :  ceveveiieiiieieiieeee e eieeanes Liens (parents, HBUIS...) :  ciivvicivivassssaissessnsosvasiasans
NOM © NOM I e
PIEnomis = rocassevesssmieirsinmiasnsieiaisas Prénom i =000 sccsomsmscassssesseessssmmess
AAresSSE 1 Lccsisssssesesiaassiessisiaiey e AdressE ;0 sessseseesseiessevayes Sentauseais

Code postal : Code postal :

COMBMNES oiearsssmiasmabreiss COMMUNE S seisssmmvsssaissoymmmesiinpo
Département : .. Département : e
N° téléephone : b Il o JLog JE 5 N° téléphone : Lo b B Jh e dl o

E-thail: = csiessasmmesvnnanimss E-mailiz =000 smsmeseessseeessssesssses



Volet Administratif

5. Situation actuelle

Situation actuelle pour les mineurs et jeunes adultes (jusqu’a 20 ans) :

(Plusieurs réponses possibles, cocher la ou les cases correspondante(s)):

= Accompagnement = Scolarisation / Formation
O Accompagné par un service médico-social* O Scolarisé en milieu ordinaire
[0 Accompagné par un établissement médico-social* [0 Scolarisé en établissement médico-social *
(0 Hospitalisé en établissement sanitaire* J Formation professionnelle
0 Sans accueil ni accompagnement SiULIS :
O Accompagné par des professionnels libéraux O ULIS Ecole [ ULIS College [ ULIS Lycée
[ Autre, &' PréCiSer & cuvassss ic cisns s iinn vave vonuveiassiassios O Autre, A PréCiSer:  .ocucicvriririmemiiae e

Situation actuelle pour les adultes :
(Plusieurs réponses possibles, cocher la ou les case(s) correspondante(s)):

L ]
O Accueilli en fam O En formatiorgrofessionnelle
[0 Accompagné par un ice médico-social* J Exerce une activité professionnelle

0 Accompagné par un établiSsement médico-social* O En recherche d'activi
O Hospitalisé en établissement sami

rofessionnelle
[0 Sans activité professionne
[J Sans accueil ni accompagnement O Retraité

O Accompagné par des professionnels libéra (0 AULTE, @ PrCISET & vevvvrirrieneerirere S rnernrananes
[] Autre, & préCISer 1 muessssmmisisvanussssisasves i | v s s N e s e Y D g

*Cf glossaire 6



Volet Administratif

Médecins qui vous suivent habituellement

= Meédecin traitant

Nom :

Prénom :

AATEEEE.E sicveenbessyeien s s s e e ey i e T S S S R e e

Code postal :

Commune :

Département :

N° téléphone :

E-mail :

J'autorise la structure a contacter le médecin traitant : O Oui O Non

= Médecin(s) spécialiste(s)
(exemples : neurologue, rééducation fonctionnelle, psychiatre. endocrinologue, ophtalmologue...)

Dans le cas ot il y a un suivi par plusieurs médecins, merci de les préciser

NOM & e e NOM & e
Spécialité médicale ... Spécialité médicale ..o,
AGEESSE I e cvivesiaisianee Adrasse &' 00000 eseessusisivisiisisasisanse i

Code postal :

Commune :

Département :

N° téléphone :

E-mail :

Code postal :

Commune :

Département :

N° téléphone :

E-mail :




Volet Administratif

NOM & NOM & e e
Spécialité médicale ... Spécialité médicale ...
Adresse s  isisssssesveesseeses s Adresse s =000 sicsseesssces s
Code postal : ‘ Code postal : .

COMMUNE I Gsssssssaivse i issbams s COMMENEG T sessewssmeims srsma st
Département : Département: i s
N° téléphone ; b | N° téléphone : |, (| | |
Exmadil: =000 sssusssmssesmssisesiimesies Eemailz: =00 csissscsssimmeses siesesseses

J'autorise la structure a contacter le(s) médecin(s) spécialiste(s) : O Oui O Non

Commentaires :

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................



Volet Parcours personnel

6. Structures fréquentées actuellement

= Scolarité / formation

:r, Nom de Fenseignant référent pour la scolarisation des enfants handicapées (ERSEH) 1 ....cccceuveeees !
r ................................................................................................................................................
| Nedetéiéphone: | L, [ L.l
FE-mail s Y——
| Nom de P'établissement scolaire ou du centre de formation fréquenté & I'heure actuelle : ‘
| |
b oo sn s We R F 0 SRR Hale SR8 4008 A44SR e (e SO TN S8 GRS KL oS Kk n K AR 484 S SRS “
AIESSE | e eee e e er et et e e ee e e e e e e eLses et
O TSP — ;‘
|
............................................................................................................... ?
COMMUNE ceeiereemmaresmareaenseressserersans nsassinesinsmsssaads sinsss Code postal : I
DEDGIBMEIE om0 e R e s A SR N B RANTAE
N® de teléphone : P | P P O | i
UV BHIEILS  isiseiees s s e o s s s 1 A S SRR \
| Scolarité ou formation actuellement suivie: ;

Scolarité suivie (cocher Ia case correspondante) O A temps plein O A temps partiel
Date d’entrée dans I'établissement / centre de formation: | || | |]

= Etablissement / service

Dans le cas ot il y a un suivi et/fou accueil par plusieurs établissements et/ou services, merci de les préciser.

Nom de I'établissement ou service médico-social et/ou sanitaire fréquenté a I'heure actuelle (n°1):

CABHOTE W ESMB™: syt s it nssssmvaiuns o i Gy s ss ooy by ssm s sy s e sy o S b st sns
AArESSE I i e e BB St B S T A R e

COMIMUNE § s e s s s s s Code postal :

LT oT- 1= 111 e e
N° de teléphone : o I s el el

e 77 || e e T
Date d'entrée dans la structure : L, ||,




Volet Parcours personnel

Nom de l'autre établissement ou service médico-social et/ou sanitaire fréquenté a I'heure actuelle (n°2):

CategoriBid’ ESMSE™;  uparvanmsmmimsis vy oos s ss e a5 s s s s s Bl s e PN SR R S8 S S SRR

X 1 ===

...............................................................................................................

Commune : ot s r S pemaE R L RamS R e SRS T s OO OS] T | . ‘
DERaMeMBNE Y s v i e e S R i R VR VS R AR R e

N° de téléphone : o Mo g QB s A

E-MEIE =000 e s e s e T s e e e S R A e TN e e

¢ Date d’entrée dans la structure :

Nom de l'autre établissement ou service médico-social et/ou sanitaire fréquenté a 'heure actuelle (n°3):

At gOriE A E SIS . ittt e e e e e e e tn e e e e arees
AGIEEEE ¢ 000 e i T e e e e e e e R

L8 - A ——— Code postal : O

Do Ta =2 T= a1 U U U R
N° de téléphone : L] I

e - 1

Date d’'entrée dans la structure :

Commentaires :

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

10

*Cf glossaire



Volet Parcours personnel

7. Parcours de vie

Pour chague période importante du parcours de vie, décrivez en quelques lignes les étapes clés et les
reponses mises en csuvre ;

| Scolarité : durée, dates, niveau, diplomes... : ,

........................................................................................................................................... |Ij

:( ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 1
||

§ ]

| |

|

11



Volet Parcours personnel

Hospitalisation(s) ou accueil(s) en structure(s) antérieur(s) :

Autres / commentaires :

...........................................................................................................

12



Volet Parcours personnel

8. Projet de vie et attentes

| Pouvez-vous décrire votre projet de vie ou celui de votre proche/enfant ? (centres d’intéréts, vos '
| priorités, vos difficultés...)
.......................................................................................................................................... l
:
.......................................................................................................................................... if
|
........................................................................................................................................... :
.......................................................................................................................................... L
T T T L T T e e T T T P T e P R !
L P PP PRRTE ;
{ 1
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- L
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ |i
| Pouvez-vous décrire vos attentes ou celles de votre enfant/proche dans I'établissement ou le |
| service que vous sollicitez ? |
N s B T S S B i 12 1 S S S A |
] |
| sonses o ot AR 43 A T SO AR A A B R .
| e eee e eoe e eetas e et e ek ReA LRk 5811 R 8RR R e e e
| e é
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ;:
| SRfreERRRee R TR aRs s kb St sl A e TR sl T p el P Hnmt S S s AN AR RRR ST A e T R s et s R R S e i‘
T ‘i
R SRR E P ———— |
N s i RS R A S A T A R R R T U T D e SR R S ST i
: ;
e sttt et oAt RO S0 s |

13



Volet Autonomie

9. Autonomie

nersonnels Seul Aide partielle Aide totale

Hygiéne corporelle

S'habiller et se déshabiller

Assurer son élimination et utiliser les toilettes
Prendre ses repas (boire, manger...)

Gérer son repos quotidien

Seul Aide partielle Aide totale

Faire ses transferts (ex : lit vers fauteuil...)
Se déplacer a l'intérieur

Se déplacer a I'extérieur

Utiliser les escaliers

Utiliser les transports en commun
Conduire un véhicule

Soulever et porter des objets

e Pas de Difficultés Ne fatt isiis
' ' | difficultés moyenne P

S’orienter dans le temps
S'orienter dans lI'espace
Communication
Compréhension de consignes simples
Prises d'initiatives

Gestion de sa sécurité

Respect des régles de vie

Relations avec autrui

Oui Non

Gérer son traitement (médicamenteux et/ou autre)
Faire ses courses

Préparer un repas

Entretien du linge, vétements. ..

Faire son ménage

Gérer son budget

Participer a des activités (sportives, culturelles,
sorties...)

14



Volet Autonomie

relie ) Bonne Moyenne Mauvaise

S IHT OIS = e,

S

Ouie
Vue

_ Fréquence
n ry TR > z - : H
Oui | No journaliére | hebdomadaire | mensuelle

Consultations médicales réguliéres
Hospitalisations programmées
Soins infirmiers
| Auxiliaire de vie
Kingsithérapeute
| Orthophoniste
Ergothérapeute
Auire :

Appareillage(s) cocher I ou les case(s) correspondante(s):
[0 Canne [0 Déambulateur O Fauteuil roufant manuel [0 Fauteuil roulant electrique

[0 Lit médicalisé [ Orihése ou prothése 0 Appareil auditif

vob ok R —————————————

...........................................................................................................................................

......................................................................

...............................................................

...........................................................................................................................................

.................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

Date de la demande e B o 3 & 5 4 1

Signature(s) de(s) la personne(s) concernée(s) etfou de son représentant iégal

L NOM . e NO I e e
Prénom: e e e PrENOM .1 it eee e e eee e
SIOHEIIE. coommmsmmmsmssssismes s s Signature e e

=
Ut




fj st
) DEPARTEMENTAL
| GUSTAVE BAGUER

tablissement public spécialisé
s ['accueil de jeunes atteints
de déficience auditive ou de
troubles sévéres du langage

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER UNIQUE

(documents demandés par I'Institut Baguer)

3 photos d’identité de votre enfant
copie de votre livret de famille (en entier)
attestation Sécurité Sociale ot figure 'enfant

attestation d’assurance habitation (responsabilité civile)

O O o o o

copie de tous les bilans paramédicaux en votre possession
(orthophonie, ergothérapie, psychomotricité, psychologie, etc)
0 copie du dernier audiogramme (datant de moins d’un an)
[0 copie des 3 derniers livrets scolaires (ou bulletins scolaires)

[1 copie de la notification de la CDAPH (M.D.P.H.)
[0 copie des bilans médicaux hospitaliers
O copie des bilans neuropédiatriques (pour les T.S.L.)

[0 copie du bilan psychométrique (échelle de Wechsler pour les T.S.L.)

Si vous les possédez :

[ copie du certificat médical (CERFA)
[0 copie de sa Carte Mobilité Inclusion (Invalidite)
[] copie de votre carte « famille nombreuse »

[0 copie du jugement de tutelle, si concerné



Dossier unique demande d’admission en ESMS — Région IDF

Glossaire

MDPH : Maison départemental des Personnes Handicapees
CDAPH : Commission des Droits et de 'Autonomie des Personnes Handicapées.
ESMS : Etablissements et services médico-sociaux

*|iste des établissements médico-sociaux : Centre d’accueil médico-social précoce (C.A.M.S.P.) ; Centre
Médico-Psycho-Pédagogique (C.M.P.P.) ; Institution médico-éducatif (LM.E.) ; Institution thérapeutique
éducatif et pédagogique (I.T.E.P.) ; Institut d’éducation motrice (I.E.M.) ; Etablissement pour Enfants ou
Adolescents Polyhandicapés (E.E.A.P.) ; Institut pour Déficients Auditifs (I.D.A.) ; Institut pour Déficients
Visuels (1.D.V.) ; Bureau d'Aide Psychologique Universitaire (B.A.P.U.) ; Maison d'Accueil Spécialisée
(M.A.S.) ; Foyer d'Accueil Médicalisé pour Adultes Handicapés (F.A.M.) ; Foyer d’hébergement (F.H.);
Foyer de vie (F.V.) ; Foyer d’accueil polyvalent (F.P.) ; Etablissement et service d'aide par le travail
(E.S.A.T.) ; Centre de pré orientation (C.P.0.) ; Centre de rééducation professionnelle (C.R.P.)

*liste des services médico-sociaux : Service d'éducation spéciale et de soins & domicile (S.E.S.S.A.D.) ;
Service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (S.A.M.S.AH.) ; Service
d'Accompagnement a la Vie Sociale (S.A.V.S.) ; Service de soins infirmiers a domicile (S.S.L.A.D.) ;
Service Polyvalent Aide et Soins A Domicile (S.P.A.S.A.D.) ; Service Prestataire d'Aide & Domicile
(S.A.A.D.)

*liste des établissements sanitaires : Hopital ; Hépital de jour ; Hospitalisation a domicile (H.A.D.) ;
Centre médico-pédagogique (C.M.P.)

*Autres : Protection Maternelle et infantile (PMI) ; Structures classiques (halte-garderie, jardin d’enfants,
centre de loisirs) ; Entreprise adaptée (E.A.)...






