DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION

Appartement de Coordination Thérapeutique « Les Maraichers »

fedosad

Dijon * Métropole - 21!

Les Appartements de Coordination Thérapeutique (A.C.T.) « hébergent a titre temporaire des personnes en situation de fragilité
psychologique et sociale et nécessitant des soins et un suivi médical, de maniéere & assurer le suivi et la coordination des soins,
I'observance des traitements et a permettre un accompagnement psychologique et une aide a l'insertion » (extrait du décret 2002
— 1227 du 3 octobre 2002).
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ETAT CIVIL DU DEMANDEUR

LM LI MMENOM : et Nationalitt : [ ]F [ JUE [_]Hors UE

P MO ettt Si Nationalité Hors UE

Date de Naissance : ............ Liviiiiinn, [viiiainns / Titre de SEJOUN : ...
Lieu de NaISSANCE ........cocevrriieiriricrrieeee e Date de Validité : ....c.ovveveereerceree e

Adresse / Domiciliation:
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Mesure de Protection Judiciaire : [ ] OUI [_] NON - [] Sauvegarde de Justice [_] Curatelle [_] Tutelle
Copie du jugement en votre possession : [ ] OUI [_]NON-[_] Transmis & TACT Ie.........c.ccovvrverrvennnnn,

Coordonnées du Mandataire Judiciaire
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RECHERCHE DES DONNEES MEDICALES (pour DLU)

[ ] PatholOgie PHINCIPAIE © .....eovveeeeeevereeeeeeeeeese e eeseses s ses s seses s ses s ss s ss s ssss s en s e enss s ss s ensssenesenees
[ ] Allergies

[ INON []OUI (lesquelles)
[_] PEC Soins Palliatifs

[ JNON []Joul
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
N AHOCALAIIE CAF ...ttt e s
CSS non participative [ Joul []NON CSS participative [] OUI [_] NON

N A AGNEIENT ...

100% ALD [ Joul [JNON

AME [ Joul [JNON

Carte d’Invalidité (Jour [CIJNON STOUIN & e s

SITUATION FAMILIALE

[ Marié(e) [ ] Célibataire [ ] Divorcé(e) [ |Séparé(e) [ ] Veuf(ve) [ ]Pacs [ ]Concubinage

# Avez-vous désigné une personne de Confiance? [ ] OUI [ ] NON

4 Avez-vous désigné une personne Référente ? [ ]Joul []NON

% Avez-vous rédigé des Directives Anticipées ? [Joul [CINON  [] Ne souhaite pas en rédiger
Si OUI souhaitez-vous les reformuler ? [ Joul []NON
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+ Quelle place souhaitez-vous donner & votre entourage durant votre séjour ?(informations sur le déroulé du séjour, aide

a la prise de décision, ne pas les solliciter, préférer prévenir untel ou untel, ...)

ENTOURAGE Coordonnées Sexe | Daede OuiA Chargson
SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE
(] Demandeur ’Emploi
L] PROMESSION &t ee e ee s e s et e ee s seene s esenn e
[]1cDD [ ]CDI [] Y Temps Thérapeutique
[JRQTH
[] Retraité(e)
[] CaiSSe 08 REITAIE  ..vvveeeeeeeeeeee et et ee s ee s e s s
[ ] Sans Activité
[ ] Arrét Maladie
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Revenus Mensuels Correspondants :..........cccovveeennninineeeesssseseeeessesesssssssenes
RESSOURCES / CHARGES
MONTANT MONTANT
Salaire Mutuelle
Indemnités chémage
AAH Loyer
RSA Assurances
Impéts sur le revenu
Retraite + Complémentaire Taxes foncieres
Taxes d’habitation
Indemnités Journaliéres Gaz - Electricite
Loisirs, autres
PI Crédits en cours
MTP Surendettement
CAF
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Fréquences
] CHRS
SuiviCPM [_] OUI [_]NON [ ]CA
Si oui Coordonnées [ ]CHS
(] Suivi Psychologue
[ ]SLA
[ ]EMSP
Suivi APA / MAIA [ Joul [_INON
Suivi PCH [ ]oul [_]NON
Suivi AS de secteur [ Joul []NON
Si oui Coordonnées

4 Le Demandeur est-il endett¢ ? [ ] OUI [ NON

[ ] Dettes Locatives

[] Crédits & la Consommation

[] Crédits Immobilier

Autres (a préciser)

4 Un dépdt de dossier de surendettement & la Banque de France a-t-il été déposé ? ] OUl [_] NON
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MOTIVATION DE LA DEMANDE D’ENTREE A L’'ACT

Signature du Professionnel instruisant la Demande Signature du Demandeur
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