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Commission Admission EHPAD/SLD
Fiche de liaison sociale

Date de la demande :  
 

Coordonnées du professionnel :

Nom - Prénom :


Service :

Téléphone : 

Identification de la personne 
Nom - Prénom : 

Date et lieu de naissance : 





Adresse :  



Code postal : 
   Ville : 

N° Tél. :


Protection juridique
· La personne bénéficie d’une protection juridique 
 FORMCHECKBOX 
 non  
 FORMCHECKBOX 
 demande en cours (date de la demande :……………………)
 FORMCHECKBOX 
 oui

   FORMCHECKBOX 
 tutelle       FORMCHECKBOX 
 curatelle       FORMCHECKBOX 
 sauvegarde de justice       FORMCHECKBOX 
 mandat de protection future

Tuteur, curateur, mandataire : Coordonnées (nom et téléphone): 


Demande faite par
 FORMCHECKBOX 
 La personne âgée seule                                             

 FORMCHECKBOX 
  La personne âgée accompagnée d’une personne de sa famille       FORMCHECKBOX 
  La personne âgée accompagnée d’un tiers                

 FORMCHECKBOX 
 Une personne de sa famille seule




      FORMCHECKBOX 
  Un tiers seul

· La personne est informée de son inscription en institution    FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non
· La personne est d’accord pour entrer en établissement        FORMCHECKBOX 
 oui  FORMCHECKBOX 
 non
· La personne ne peut exprimer son accord     FORMCHECKBOX 

Coordonnées de la personne faisant la demande (autre que le demandeur) : 

Nom - Prénom : 

Lien de parenté ou relationnel : 


Adresse :  



Code postal : 
   Ville : 

N° Tél. :


Raisons de l’inscription
 FORMCHECKBOX 
 Choix de vie
 FORMCHECKBOX 
 Aggravation de la dépendance à domicile
 FORMCHECKBOX 
 Sortie d’hôpital avec retour à domicile impossible
 FORMCHECKBOX 
 Epuisement de l’entourage, perte de soutien familial ou conjoint décédé
 FORMCHECKBOX 
 Isolement, insécurité,..
 FORMCHECKBOX 
 Admission du conjoint en établissement

 FORMCHECKBOX 
 Rapprochement familial
 FORMCHECKBOX 
 Autre (à préciser) :

Financement du séjour
· Information sur le coût de l’hébergement transmise le : 
 à : 

· Information sur les modalités de financement  
 FORMCHECKBOX 
 payant intégralement   FORMCHECKBOX 
  payant avec participation des obligés alimentaires    FORMCHECKBOX 
 aide sociale personne âgée
Liste des établissements sollicités
	NOM ETABLISSEMENT
	DATE DE LA DEMANDE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Evaluation sociale (relations familiales, financement du séjour,….)
1/2

2/2
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