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PHOTO 

 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 

 

CANDIDAT : 

NOM : 

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

PRENOM : 

......................................................................................................................................... ….. 

Date et Lieu de naissance : .......................................... 

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

Célibataire  –Marié   – Divorcé  – Séparé  – Pacsé  – Veuf   

RESPONSABLE LEGAL 

Association Tutélaire : ........................................................................................................... 

NOM : .................................................................................................................................... 

Prénom : ................................................................................................................................ 

 Adresse : ................................................................................................................................ 

Numéro de téléphone :........................................................................................................ 

Mail : ...............................................................................................................................  



  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

2 
 

2 

PERSONNES A CONTACTER ; 

 

Nom et prénom :…………………………………………………….. 

Lien :………………………………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………. 

……………………………………………………………………… 

Téléphone :………………………………………………………. 

 

Nom et prénom :…………………………………………………….. 

Lien :………………………………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………. 

……………………………………………………………………… 

Téléphone :………………………………………………………. 

 

Nom et prénom :…………………………………………………….. 

Lien :………………………………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………. 

……………………………………………………………………… 

Téléphone :………………………………………………………. 

 

Nom et prénom :…………………………………………………….. 

Lien :………………………………………………………………. 

Adresse :…………………………………………………………. 

……………………………………………………………………… 

Téléphone :………………………………………………………. 

 

 

Est-ce que des retours en famille sont possibles ?  
 

  Fréquence souhaitée :………………………………………………. 
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▪ Coordonnées des travailleurs sociaux ayant collaborés pour le suivi du dossier d’admission : 

NOM :................................................................................................................................................. 

Prénom :............................................................................................................................................. 

 N°téléphone :.................................................................................................................................... 

   Mail : .................................................................................................................................................. 

 

▪Sécurité Sociale du Candidat : 

Nom organisme :..................................................................................................................  

Adresse : .............................................................................................................................. 

Nom et Prénom de l’assuré : ...............................................................................................  

Numéro de sécurité social :……………………………………………………………………… 

Prise en charge (ALD : Affection Longue Durée) valable jusqu’au : ………………………...   

ACS   CMU    jusqu’au………………………………………. 

 

▪Caisse ou Organisme de Mutuelle Complémentaire : 

Valable du …/ …/… au ../.. /………. 

Numéro d’adhérent : .........................................................................................  
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▪Notification MDPH : 

AAH       jusqu’au :…………………       MAS       jusqu’au :……………… 

AEEH    jusqu’au :…………………       FAM       jusqu’au :…………………….. 

PCH       jusqu’au :…………………       FO / Foyer de vie       jusqu’au :…………………….. 

Carte d’invalidité     jusqu’au :…………………  mention :…………………………………      

 

▪Notification de l’Aide Sociale (en cas d’orientation FAM ou Foyer de Vie) : 

Valable du …/… /… au …/… /… 

 Adresse du domicile de secours (indispensable) : 

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

:  

▪ Carte d’identité/titre de séjour (à préciser) : 

N° : .................................................................................................................................. 

Validité  : ..................................................................................................................  

 

▪ Responsabilité Civile : 

Courtier ou assureur :………………………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………. 

N° contrat : ……………………………………………………………………………………………. 

Garantie pour les risques causés sur le territoire Belge : Oui             Oui     
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RENSEIGNEMENTS COMPORTEMENTAUX ET LIEU DE VIE 

▪ Lieux de vie : 

•Hébergé par ……........... (nom et lien)   Oui       Non        depuis le :…………… 

•En famille d’accueil du …/… /…. au …/… /….  

•En établissement :  

Lieu : ..................................................................................du… /… / … au …/… /… 

Lieu : ..................................................................................du… /… / … au …/… /… 

Lieu : ..................................................................................du… /… / … au …/… /… 

Remarques éventuelles : 

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

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

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

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

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

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

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

..............................  
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Anamnèse (histoire de vie, de la maladie) :  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

............................. 
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. Alimentation 

                

aide totale          

     

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

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

Type d’alimentation 

Normale  

Régime : (à préciser) : 

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

                         

. Locomotion 

Se lève et se couche :  
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. Marche/déplacements 

                                   

                 

...... 

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

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

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

  

. Sommeil 
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. Toilette 

Se lave :  

Seul(e)                                      

S’habille :  

                                     

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

               -robe  

-robe                 -robe  

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

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

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

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

 

 

 

. Continence urinaire 

                 

sur sollicitation                      

Aucun contrôle                 - nuit  
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. Continence fécale 

Complète                

-nuit  

 

. Communication verbale/ non-verbale 

 facilement     

S’exprime difficilement    

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

 utilise des gestes : .................................................................................................................. 

    

 

. Compréhension 
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. L’écriture : 

     

     

 

 

 

 

. La lecture : 

 

     

 

Remarques : 

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

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

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

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

 

. Gestion de l’argent 

Bénéficie-t-il/elle d’argent de vie :  

oui      

Gère    ne gère pas seul(e)  
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. Pratique d’une religion  

 

si oui, laquelle et à quelle fréquence : ………………………………….........................................  

 

. Comportements inadéquats  

Traits de personnalité : 

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………….………. 

 

. Agressivité  

:     Grande Moyenne Faible  Aucune 

Auto agressivité                                        

Hétéro agressivité                                        

Agressivité verbale                                       

Agressivité gestuelle                                       

Agressivité réactionnelle                                 
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Comportements particuliers : 

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

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

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

A

Autres précisions éventuelles (description des comportements agressifs, les éléments 

déclencheurs, les indications afin de pouvoir gérer au mieux ces comportements, etc, ... ) : 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

...............................................................................................................................................................  
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. Sexualité 

La personne présente-t-elle des comportements inadéquats  

    

Si oui, cochez la ou les cases correspondantes  

  

 

 

 

Autres comportements sexuels inadéquats : Précisez : 

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

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

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

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

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

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

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

...............................  
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Moyens de contraception :  

    

Ménopause  

         

 

 

 

. Fugues 

La personne est-elle sujette à des fugues ?  

 

Si oui, cochez les cases correspondantes  
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. Autres comportements inadéquats 

(ingestion d’objets, ...) : 

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

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

Est-ce que le candidat est fumeur ?  

 

Consommation par jour : 

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

 

. Activités 

 

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

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

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

....  

-appréciées :  

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

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

 

 

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

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

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

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

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

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

.....  

5. Attentes et objectifs du candidat : 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

...............................  
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

 

A joindre sous pli cacheté 

Patient  

NOM : 

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

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

Prénom : 

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

...........  

Taille : 

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

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

Poids : 

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

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

Groupe sanguin : 

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

Motif d’admission : 

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

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

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

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

Maladies intercurrentes : 
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.........................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

Origine du handicap : 

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

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

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

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

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

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

Affections particulières : (*)  

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

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

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

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

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

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

(*) joindre un bilan daté d’un maximum de 6 mois  

 

 

 

 

 

 

Traitement : 

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

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

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

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

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

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

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

Allergies : 

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

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

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

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

 

Antécédents médicaux : 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................  
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Hospitalisations :  

Dates :………………………………………………………………………………… 

Lieux :…………………………………………………………………………………. 

Objet :…………………………………………………………………………………. 

 

 

Vaccinations : (hépatite, tétanos, .....)  

TYPES Date du dernier rappel  
 

  

  

  

  

 

Date : ...................................................  

NOM du médecin : ................................................................................................................  

Signature du médecin :  
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DOCUMENTS ET TROUSSEAU A FOURNIR 

 

Documents administratifs 

 

HEBERGEMENT 

DOSSIER ADMISSION 

CONTRAT DE SEJOUR SIGNE 
ATTESTATION DE REPRISE DE L’ANCIEN LIEU DE VIE 

IDENTITE 

CARTE IDENTITE  

TITRE SEJOUR 

PERMIS CONDUIRE 

RIB 

TRIBUNAL / TUTELLE JUGEMENT 

MDPH 

NOTIFICATION AAH 

NOTIFICATION Orientation Hébergement 

NOTIFICATION Carte invalidité 

NOTIFICATION Carte de statieonnement 

Carte invalidité et ou carte de stationnement 

DRSM NOTIFICATION ACCORD 

CPAM 

CARTE VITALE 

ATTESTATION CPAM 

Carte européenne et / ou certificat provisoire 

MUTUELLE CARTE MUTUELLE 

RC 

ATTESTATION ASSURANCE 

PRISE EN CHARGE EN BELGIQUE 

CONTRAT 

DIVERS COORDONNEES FAMILLE 
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Documents relatifs aux données médicales : 

 

 

 

envoyée à notre pharmacie  

  

  

 

 

Documents relatifs aux données socio-éducatives : 

  

Une convention entre le Clocher de Vie et le représentant légal de la personne accueillie 

sera envoyée au représentant légal avant l’entrée du résident et devra être retournée 

complétée et signée au plus tard le jour de l’entrée du résident.  

Cette convention sera rédigée en deux exemplaires, l’une est destinée au représentant légal et 

la seconde sera conservée dans le dossier administratif du résident.  
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Trousseau à fournir lors de l’arrivée  

                    Vêtements Q               Quantité 
Paire de chaussures de ville 1 

Paire de basket ou de chaussures de marche 1 

Paire de Pantoufle 1 

Pyjama d’été 5 

Pyjama d’Hiver 5 

Serviette de bain + gant de toilette 4 

chaussettes 7 minimum 

Pantalons pour les hommes 10 

Pantalons pour les femmes 5 – 10 

Robes / jupes 5 

Short 4 

Culotte / Slip 10 

Soutien gorge 3 

Maillot de corps 10 

T-Shirt 5 

Bonnet de bain 1 

Pull 5 

Manteau 1 été – 1 hiver 

Chapeau / Casquette 1 

Echarpe / Bonnet / Gants 1 

Sac de voyage 1 

Petit sac à dos 1 

  

  

  

 




