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 — Région 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 a remplir une seule fois puis a photocopier pour envoi par courrier aux
établissements sollicités.

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

L'établissement ou service sollicité s'engage & vous apporter une réponse écrite dans un délai maximum
de 2 mois suite a 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

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...).

Sommaire




Volet Administratif

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

« Etateivii do 0 enlamk ¢

Civilité (cocher la case correspondants) O Madame [J Monsieur

NOM T8 NAISSAMBRIL icconsmmmmmummswamensie s s e s e e s R S S A S A A
[T g W WU T3 T T =15~ 4 o
PIERDM I 00 ¢ a0 e S A B W

Date de naissance (JJ/MMAAAA) E

Lieu de naissance : COMIMUNE'S s s e s s s o i s s sessas s sesssvs s v s sses e
Code postal :
Pays : 0 scsessssssessssvsesseesississsnanese sevsise e seneinsesess enaves see e sar e
l\[ O}\\ an &ﬁih o

= Situation familiale
Situation de famille : MCélibataire J Marié(e) [J Pacsé(e) I Vie maritale
(cocher la case correspondante)
O Séparé(e) O Divorcé(e) O Veuf/veuve
Nombre enfanti(s) : LQ._U;I Dont nombre d'enfant(s) a charge : 0.0

Nombre de frére(s) et sceur(s) : | Dont nombre de personnes en situation de handicap i

* Renseignements administratifs et décision de la CDAPH

Date d'effetde la décision: | || || |

Date de fin de la décision T N ey




Volet Administratif

2. Lieu de résidence

e Vous résidez actuellement (cocher la ou les case(s) correspondante(s)).

0 Domicile personnel
[0 Hébergé(e) au domicile familial : O Meére O Pere O Les deux O Autre

J Structure médico-sociale” Depuis le :

O Structure sanitaire® Depuis le :

[0 AUITE, PIECISEI cevereverireiessneurennsnse nesseses s bes hs st s s e e e e 68 b a e e R e ohdeaR s e Paa ten sau sas s e ae suben
(ex chotel, famille e e e
d’accueil__,) ............................................................................................................

= Adresse du lieu de résidence

BARBEEE = e e e e e A S R 3R e e e e

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

Complément d'AadreSSE : ......ccoviiumiiiiiiiiorunmmmrunsimenrreesbeauts s aisssseasbrs e e s re b e s e

(076141111012 1= - PP Code postal : E

DEPArtEMENt: iiiiacsmsunieeesenieeesieseisaes sEh s e 4T e iaeEe SRS ST R e NS s S e sl

N° téléphone : |, ] . B

ESMEil i =000 seessnenamsmnssdire e e e S S R A s

3. Mesures de protection

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

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

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

1 Mesure de placement, A préciser : CO Autre:, A PIECISEI: s smssnsssss v ssimysrmss
I [T 1= 1 = R PP
N (1 115 122 1117 S PP

Commentaires :

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

4. Personne(s) a contacter

Liens (parents, tteurs...) :  ..oovevreeinerieieeaieaeneannn, Liens (parents, tUtelrs...) ©  .ooiiiiiiieie e e
NOM © e NOmM: e
Prénomi s s o foesi PréROME === 0000 s
AdESSB I sssaspevneessissesis i s e s Adresse : 00 ssssssevesisveesev e

Code postal : Code postal :

COMMUENES  oscsinsrmmsseuvns sisinsm i COMMURE I  sosmsesssivascsssimenassse
Département : .. Départements = st
N® téléphone : T I I | N° téléphone : Lo #l o Bl o 1o 3141

Eemailiz 0 csmessswsemsismesamsinasrniga Eqmails: @ =000 sessssiosssvssccsssessssessesss



Volet Administratif

5. Situation actuelle

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

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

=  Accompagnement s  Scolarisation / Formation
[0 Accompagné par un service médico-social* (0 Scolarisé en milieu ordinaire
[0 Accompagné par un établissement médico-social* (0 Scolarisé en établissement médico-social *
[0 Hospitalisé en établissement sanitaire™ ] Formation professionnelle
O Sans accueil ni accompagnement SiULIS :
O Accompagné par des professionnels libéraux O ULIS Ecole [ ULIS College [ ULIS Lycée
O Alre, S PISCISEE & capmassimsremsrass sk O Autre, A préCiSer:  .ooveeeeeiiiviiiniiinineennns

Situation actuelle pour les adultes :

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

d’accueil O En formation

0 Accompagné par un ice médico-social” O Exerce une activité
O Accompagné par un établisement médico-social* O En recherche d’activi
[0 Hospitalisé en établissement sani

[ Accueilli en fam

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

[0 Accompagné par des professionnels libéra LI AULre, 8 PréCISET & vovvvverrireiirireivr e vnnenrenenen
[ ALiteS, & DIECISEr & usassvensmsssessmmssasms o g | s e e e g v e

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

Adresse du lieu de travail et/ou formation :

*Cf glossaire 6



Volet Administratif

Médecins qui vous suivent habituellement

= Médecin traitant

NOFTLZ 0 s e s s s s e s s e s s & i B S b AR S s s b o S e o e
L =Y 2 o) 1 o 5 RPN

AAFESSET coirussesemsssms oo o i e e s S S R B S

Code postal :

CGOITIVIRIIR © oo s oo 8 55 B S S B S A i
DEPATIEMIBIL © oocrceemmmmmmmmma s nmmssne s s semensies S8 S R T G R T R S T R SR A VT
N® téléphone : I | I

E-mail s 0000 s s e e e s e S s e e s e S S e e

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

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

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

NOM I s NOM & e,
Spécialité médicale  .......ooiiii i Spécialité meédicale ...
Adresse: = iciessassnaaeaaaniames Adresse i 00000 siasesessssoessessesees saseiie

Code postal : Code postal : |

COMMENE: —  cesssssaminsrnnasemaim CommunE: Garesessiessssssseniaiasi
Département : s Deépartement : e
N® téléphone : P P | O | I | N° téléphone : P P | P I |

E-mail: = ssssesmmssseeertsssesss Eemail: 0 cssssscassessesesssssssises




Volet Administratif

NOM 1 NOM 1 e
Spécialité médicale  ....caemasansiianese Bpaciglité middiedles:  ...ossssromniensmmemss
Adresse @ iesedisssiieameesininie Adresse; 00 cicssesiesressvesnsemiveeaes
Code postal : Code postal : ‘ ] |

COMMUNGE T  soneamines sl COMMUNE i  sueves vnvsvssmmmmms s
Département: Département :
N° téléphone : Lo 0 o) N° téléphone : Lo I
Exmaill: = 00 asssswevievairesiesisasigaiss E-mailis == sssesssssseseneeciiss sassmevaes

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

Commentaires :

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



Volet Parcours personnel

6. Structures fréquentées actuellement

= Scolarité / formation

M.

. Nom de I’enseignant référent pour la scolarisation des enfants handicapées (ERSEH) : ... fl
b e e e e e S e s e r
| N° de téléphone : Lol |
DB L 00000 s s s e e S SR S R e e RRRENR—— \
Nom de Pétablissement scolaire ou du centre de formation fréquenté a I'heure actuelle : .................
| cosmenmmicemsmmmmsssmsmmosmn s s mssanems s s ssne esmssessssn s o A SRS AR SR |
A ———— |
L oo s e s smsnis S84 S SR S E
I Commune Code postal : = |
U DBPAMEIMENt  eeeiieieieicee e ee e e ettt eiearaaae e raee e et earaeeeeeeas et —eaeeae et e te eeaebe e aee s e nnaaanaaas ;
. - : !
| N° de téléphone : NP O [ P P ;4
U Bl s 00 cimicunmemremmensise s s oo e e e i R oS S 8 P [
{
| Scolarité ou formation actuellement suivie: |
| I
" ................................................................................................................................................ ,
J| o s o SRR SIS |
| Scolarité suivie (cocher la case correspondante) J A temps plein O A temps partiel |
. Date d’entrée dans I'établissement / centre de formation : B | 3-

= Etablissement / service

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

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

W -0 = TP PR T ——
Adragse: =00 s N

COMIMUNE 1 e et v e e e e e e e aen e Code postal :

BEPATEMENtS  sussmve s v s s e S D B T R s S SR AR e e e
N° de téléphone : o L e JE s o B )

1 |y S T
Date d’enirée dans la structure : Lo |




Volet Parcours personnel

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

By s e
e [ === S

Commune : T Hioms b e s SR TS pms s e, oOOE postal ¢
DePaAMSITEIED e s s s s U S 0 s B T e e e e e ————

N° de téléphone : b b i1 . H

E-miail: 000 e s R R R R R S A T S T I

Date d'entrée dans la structure :

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

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

CatBgorie A ESIMS i ittt et e e et s aaarasree
AAIBESE ¢ e e e e i e e s T e e SR B e

COMMBNBET = s S sy s i 63 vsras eRs s sy Code postal : | I

SN N FS S
DEPAMEIMENT I ittt iie e et e e s e e s e s e aa s tesaaa s enraa e
N° de téléphone : b, W 03, I

o o = |1 ISP

Date d’entrée dans la structure :

Commentaires :

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

10

*Cf glossaire



Volet Parcours personnel

7. Parcours de vie

Pour chaque période importante du parcours de vie, décrivez en quelques lignes les étapes clés et les
réponses mises en ceuvre :

i . : . -z j
| Scolarité : durée, dates, niveau, diplomes... : ‘

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...) I
||
|
.......................................................................................................................................... :-

|
.......................................................................................................................................... |
.......................................................................................................................................... |
.......................................................................................................................................... I

........................................................................................................................................... |
|

.......................................................................................................................................... |

| B R N R R s R R ARt et e L LR AR R R 1

e LCCITE TR R PP PR P PE PP PP PP L PR ,

[ |

T LT R P PR PP LR PERT TR I

] 1

B ochcciincanavicaiinonceencsssaiis naasassanteaseassssasesenesensoesssnesenes s eseseuansan s e ennens Ui e s ae et s s ssee sesvae r

[ s s e i S e e R S kg S e S e e S e e e S e e SR GSa Se e RS ST e e p e e e !

| |

| Pouvez-vous décrire vos attentes ou celles de votre enfant/proche dans I’établissement ou le |
| service que vous sollicitez ? |

"‘ .......................................................................................................................................... ‘n‘.'

(| 4 e e asaaasascaasacs sacaneeansnesasssanent son BaneEs B Ea e E S S EES ETE I EEEEA ETE TEE EEE EAE AAF R RN PR R SRR AR TR EATIRL AT ecsaacessAsesscaesenssaninEunn |

b osiisnssamninsin sonsm s s o s S e S e T e e e e S S R SR RS S e e e S R s {

b ettt ettt e et e ee e ie e eeeee st eEe s steateste st ate e et e st Ane Aeanes b et s e s e s e ne s s e e e ren aen !

:‘ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ E‘

; ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ “

D CLCC LI TP IR }-
|

B ot s e S B S A AR e S A e R N RS AP R !

U TR \

F:: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ |

13



Volet Autonomie

9. Autonomie

Seul

Aide partielle

Aide totale

Hygién_e cdfporelle '

S’habiller et se déshabiller

Assurer son élimination et utiliser les toileties

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 'extérieur

Utiliser les escaliers

Utiliser les transports en commun

Conduire un véhicule

Soulever et porter des objets

Pas de
difficultés

Difficultés
moyenne

Ne fait pas

S'orienter dans le tembé

S'orienter dans 'espace

Communication

Compréhension de consignes simples

Prises d'initiatives

Gestion de sa sécurité

Respect des regles 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

-
GHGITONSISERSOrHElS Bonne Moyenne Mauvaise

Fréquence
journaliére | hebdomadaire mensuelle

Qui Non

2

Consultations médicales réguligres
Hospitalisations programmées

| Soins infirmiers

| Auxiliaire de vie

Kinésithérapeute

Orthophoniste

Ergothérapeute

Autre :

Appareillage(s) cocher a ou les case(s) correspondante(s):

[J Canne [ Déambulateur [0 Fauteuil roulant manuel O Fauteuil roulant électrique

U Lit médicalisé [ Orthése ou prothése O Appareii auditif

AUITE (DIECISEI) I oottt ettt e et e et et e e et oo et ee e et oo
Observations:
Date de la demande Le Hoo db o v 5 |

Signature(s) de(s) la personne(s) concemée(s) et/ou de son représentant légal

L S T T S TR S Y

s SRR . - 2 ¢ -y P
EOPRENOmM : e, PrENOM e e e e
[

i . -
i SIgnature e, SIgNallre s nnssmmssssns
H

=
ut




D
[MSTHTL 1
U DEPARTEN
BUSTAVE BAGUER

‘ablissement public spécialisé
ns laccueil de jeunes atteints
de déficience auditive ou de
froubles 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 ou figure I'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)
copie du dernier audiogramme (datant de moins d’un an)

copie des 3 derniers livrets scolaires (ou bulletins scolaires)

copie de la notification de la CDAPH (M.D.P.H.)

O

|

|

[0 copie des bilans médicaux hospitaliers

O copie des bilans neuropédiatriques (pour les T.S.L.)

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

copie des bilans médicaux hospitaliers (bilan neuropédiatrique pour les T.S.L.)

Si vous les possédez :

[0 copie du certificat médical (CERFA)
[0 copie de sa Carte Mobilité Inclusion (Invalidité)
[0 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 Handicapées
CDAPH : Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées.
ESMS : Etablissements et services médico-sociaux

*Liste 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 (I1.D.A.) ; Institut pour Déficients
Visuels (I.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 a Domicile
(S.A.A.D.)

*liste des établissements sanitaires : Hopital ; Hopital 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.)...







