N NS

NEAU A
- t N Degré d'urgence :
\ ) H Entrée urgente O / entrée dans 1 mois O / entrée dans les 3 mois O /
les S n p l n S entrée dans les 6 mois O / étre inscrit sur la liste d’attente pour étre
ST meeAt prioritaire en cas de besoin O /autre O ..o,

DEMANDE D'ADMISSION POUR UN LONG SEJOUR EN EMS

Veuillez remplir ce formulaire de maniére précise
DONNEES PERSONNELLES

NOM . e Prénom ...
Date de naissance .............ccovveiiiiieinennn. AdreSSE. ...
N P A, LU .t e e
Commune de domiCile...........cooveiiiiiiiii Depuisle ......ccoooviiiiiii
No. de téléphone ..., NO. AVS. .
NOM/PréNom AU CONJOINT ... .t e e e ea e e e ens
Noms/prénoms du pere et de [a MEre. ... ... e
Lieude naissance ...........cccoviiviiiiiiiiienenn. Confession .......coviiiiii
OrigiNe. .o Nationalité ...
Etat civil O Marié(e) O Célibataire O Séparé(e) O Divorcé(e) O Veuf(ve)

Mode de vie O Vivant seul O Conijoint vivant dans la méme maison O ............ccccceevvininnnn.
ANCIENNE PrOfESSION ...t
Provenance O Domicile O Hbpital (précisez le lieu) .................... OAutre.......ccveveeeiiin,

Chambre : O 11itO 2lits OTV O Téléphone O RC O Matériel de toilette O Coiffeur
O Dentiste O Hygiéniste dentaire O Pédicure prescription médicale O Argent poche
O Accord pour vaccin saisonnier contre la grippe

REPRESENTANT administratif O et/ou thérapeutique O (Facturation,

I\ o]0 gV o] =g To] 1 o TSP OPR PP
AAIESSE, NP A, LiBU ..ot e e
Téléphone privé...........coooiiiiiiiii. Téléphone prof. ...,
Téléphone mobile................co . E-mail. ..o
Lien de parenté O Epoux(se) O Fils (fille) O Représ.légal O Autre .........ccooviiiiiiiiinnnn.
Adressage de la facture et du courrier administratif O oui O non

AUTRES CONTACTS / reBrésentant administratif Ooui O non et/ou théraeeutiﬂue Ooui O non

AN o 0274 o =T 2 T 1 4 SRR
AArESSE, NP A, LIBU ..o e e e e et
Téléphone privé...........ooooiiiiiiiiii, Téléphone prof. ...,
Téléphone mobile..............c.ocooiiiii. E-mail. ..o
Lien de parenté O Epoux(se) O Fils (fille) O Représ.legal O Autre ........c.coooiiiiiinnn.
Adressage de la facture et du courrier administratif O oui O non
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DONNEES COMPLEMENTAIRES

Caisse Maladie .........ccoeiiiiiiiiii e N° d’'assuré ........cooeieiiiiiiice e
AAreSSE COMPIBTE ... e
Assurance complémentaire .................ooooiiiinl. N°dassuré ........cooeviiiiiiiiiiiiiiiinen.
AArESSE COMPIBEE ..o e
Assurance Accident ..o N°d'assuré .......ccooveeiiiiiiiiiiieens
AAreSSE COMPIBTE ... e
ASSUIANCE RO ..o
Médecin traitant (le résidant peut faire appel & son médecin traitant si celui-ci se déplace a 'EMS du résidant)

NOM Prénom........coooiii
AAIrESSE, NP A, LiBU. .. e e e e et e e et e e e e
NO. e H I EPNONE. .. e e
Pharmacie

NOM de 12 PRAIMMACIE ... e eee e
AAIrESSE, NP A, LiBU .. e e e e e e e

NO. e H I EPNONE. ... e

Montant de VOIre reNte AV S ... e e
Recevez-vous des Prestations Complémentaires AVS ? O Oui O Non
Recevez-vous une Rente d'Impotence ? O Oui O Non O Demande en cours
Recevez-vous d'autres rentes, pensions ou revenus ? O Oui O Non

Sioui,lesquels ... Montant .......cooiiiii
Documents a joindre a la demande

0 Copie du livret de famille ou certificat individuel d’état civil

O Copie de la carte d'assuré caisse maladie de base et/ou complémentaire

O Copie de la carte d'identité, permis d’établissement, passeport

O Attestation de domicile

O Copie de la décision pour rente d'impotence (si accordée)

O Copie de la procuration si vous avez un représentant légal

O Copie de la décision de curatelle (si existante)

O Copie de la police d'assurance RC

Je soussigné(e), certifie I'exactitude des renseighements donnés ci-dessus.
Date & e Signature @ ...

La demande d'admission ne sera prise en considération que si elle est compléte et
accompagnée de tous les documents demandés.
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