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Etablissement d�H�bergement pour Personnes Ag�es D�pendantes
Questionnaire M�dical d�Admission    - Saint-Jean  & Saint-Andr�

32 Avenue Ren� Cassin - BP 36 - 81601 GAILLAC Cedex    - T�l. : Secr�tariat : 05 63 42 50 63 - T�l�copie : 05 63 42 50 81

Dr Sylvie FAUR� Dr RIJELY-LUCK Houa�da    - Dr Franck HEMANA
Prat Praticien Hospitalier - G�riatre M�decin Attach�  Associ� M�decin Assistant

Mr Lucien JOUCLA                       Mme Sylvie COURBATIEU - Mr Gilles ALAUZE  - Mr David MOUGNIBAS � Mme Chantal CARRADE
Directeur Adjoint         Cadres     de      Sant�  

Identit� du patient :
Nom : _______________________________________________ Pr�nom : __________________________________________________
Date naissance : ________/________/__________         Lieu de naissance : ______________________________________________

Adresse : ________________________________________________________________________________________________________

M�decin traitant : ___________________________________________  T�l�phone : __________________________________________   

Placement � long terme Placement temporaire P�riode souhait�e : du ______/______  au _____/______/_____

Placement Unit� de Soins Alzheimer uniquement

Personne � pr�venir : 
Nom : _____________________________________________  Lien de parent� : _____________________________________________
T�l. : domicile : ________________________  T�l. Travail : ___________________________  T�l. mobile : ______________________

Si le patient est hospitalis� ou en institution : 
Etablissement : ___________________________________________ Service : _______________________________________________

M�decin r�f�rent et/ou Cadre de sant� : _______________________________________ T�l�phone : _______________________________  

Renseignements m�dicaux � compl�ter par le M�decin Traitant :
Oui Non Aide d�un tiers

n�cessaire
Observations :

Le patient est coh�rent
Le patient est orient�
Troubles l�gers

Coh�rence
Orientation

Troubles majeurs

Risque de fugue involontaire ?

Se d�place seul sans aide
Canne
D�ambulateur
Si fauteuil roulant, est il auto-g�r� ?
Mis au fauteuil

D�placement

Alitement permanent

P�rim�tre de marche :

Fait seul(e) sans aide
Incontinence urinaire occasionnelle
Incontinence urinaire permanente
Incontinence anale
Incontinence mixte
Sonde urinaire
Colostomie

Elimination

Autre (P�nilex etc...)
S�alimente seul 
Mange seul si install�
Besoin ponctuel d�aide ou de stimulationAlimentation
Aide totale

Poids :

Assure son hygi�ne seul(e)
Aide pour la douche
Aide partielle ou pour une partie du corps (haut ou bas)

Hygi�ne

Aide totale

Fumeur actif : oui           non 

S�habille seul(e)
Aide partielle

Habillage

Aide totale
G�re ses m�dicaments 
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NOM : _______________________________________ Pr�nom : ______________________________________

Renseignement m�dicaux ou lettre d�taill�e :
a) Histoire de la maladie actuelle et motif d�admission: 
__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

b) Ant�c�dents :
__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

c) Etat cognitif :
__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

d) Traitement : 
__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

Kin�sith�rapie : oui              non Oxyg�noth�rapie : oui          non Dialyse : oui            non

e) Autres :
oui non

Escarre : Localisation : ...............................................................
Douleurs :

Soins palliatifs : 
Nom du M�decin et Signature : 

Date de l��valuation : ............./................/..............

_______________________________________________________________________________________________
Cadre r�serv� � l��tablissement : Vu le              /                             /200                 Dr...........................................................................................................

Admission : oui non Date d�admission : .............../................../.........................

Secteur : Les Myosotis      - Les Glycines �tage     RDC     - Les Lilas Roses (�tage) Mauves (RDC) - Saint-Andr�

Motif du refus :.............................................................................................................................................................
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Madame, Monsieur,

Vous faites une d�marche aupr�s de notre �tablissement et nous vous en remercions. Nous souhaitons vous 
r�server le meilleur accueil et � ce titre, nous vous serions reconnaissants de bien vouloir nous aider en remplissant ce 
questionnaire qui nous permettra de mieux vous conna�tre. Merci.

Rayer les mentions inutiles.

Nom : �������������      Pr�nom : �����������.............................

Nom de jeune fille : 

������...................................................................��....................................

N� (e) le �������� � �������������������................................

Nationalit� : 

���������................................................................................................................

Adresse : ���������������������������.�.............................

T�l�phone : 
��������.....................................................................................................................

Etes-vous ?

Mari�(e)         C�libataire        Veuf (e)         Divorc�(e)        Autres 
���............................................

Avez-vous ?

- Des enfants ?               oui (combien ?)  �..           non

O� r�sident-ils ? 
��������������������������������������..��������
������������������������������..����������������
����..................................................................................................

- Des personnes qui vous sont proches ?
���������������������������������������..�������
������������������...................................................................

IdentitÄ et situation de la personne souhaitant Åtre accueillie
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Vivez-vous habituellement ?

A votre domicile        - Chez vos enfants        - En �tablissement : 
lequel ?�����...........................

Autre �����������������������������......................................

BÄnÄficiez-vous actuellement ?

- T�l�alarme                          - Repas � domicile

- Aide m�nag�re ou aide � domicile : ���. heures/semaine.

- Soins infirmiers : �� passage(s)/jour.

Utilisez-vous du mat�riel m�dical ? oui                        non      

- Lit m�dicalis�                      - Fauteuil roulant                 - D�ambulateur
- Autres : ����������������������������...

Percevez-vous l�Allocation Personnalis�e d�Autonomie (APA) ou autres aides financi�res ?
Si oui, lesquelles ? ��������������������������..
N� : ��������������������������������..

Quelles sont vos caisses de retraites ?
�����������������������������������������������
������
�������������������������������������������.
Quel(s) m�tier(s) avez-vous exerc�(s) ?
�������������������������  
���������������������������������������..........................
......................................

Vos loisirs :

- Avez-vous pratiqu� ou pratiquez-vous encore des activit�s culturelles, artistiques, sportives, 
sociales ?
�����������������������������������������������
�����������������.................................................................

- Personne � contacter concernant l�admission : (adresse et num�ro de t�l�phone)
�����������������������������������������������
�����������������.................................................................

- Ce questionnaire a �t� rempli par : 

- Vous-m�me                                - Autre : ��������. Le : .��/��../��..
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PRESTATIONS PAYANTES 2008

� Vous �tes accueilli(e) en E.H.P.A.D

Prix de journ�e 
h�bergement

+ Prix de journ�e d�pendanceStructure
60 ans et plus GIR 5-6 GIR 3-4 GIR 1-2

E.H.P.A.D.  St Andr�
- personne seule
- aile D couple et doubles
- s�jour temporaire

43,25 �
39,00 �
47,60 �

5,03 � 16,02 � 22,06 �

E.H.P.A.D.  St Jean

Les Glycines (B1)
- personne seule
- couple

Les Hortensias (B3)
Les Mimosas(B2)
ST Exup�ry Etages (a/c 01/04/08)

- personne seule
- couple et double

Les Hortensias(B3)
Secteur ALZHEIMER)
ST Exup�ry RDC (a/c 01/04/08)

- personne seule
- couple et double

Les Lilas (jusqu�au 01/04/2008)
- personne seule
- couple

Les Myosotis
- personne seule
- couple

Accueil de jour Alzheimer  
- � journ�e
- Journ�e

37,80 �
35,90 �

51,10 �
48,55 �

53,30 �
50,65 �

42,25 �
40,15 �

44,25
42,05

18,10
25,75

4,90 �

4,90 �

4,90 �

4,90 �

4,90 �

4,90 �

17,67 �

17,67 �

17,67 �

17,67 �

17,67 �

17,67 �

25,61 �

25 ,61 �

25,61 �

25,61 �

25,61 �

25,61 �

Sur d�rogation, l��tablissement peut accueillir les personnes de moins de 60 ans. Les tarifs comprenant h�bergement + 
d�pendance sont fix�s � :

- 56,40 � par jour pour l�E.H.PA.D. St Andr�
- 69,80 � par jour pour l�E.H.P.A.D. St Jean

Certaines aides peuvent �tre demand�es telles allocation  logement, allocation personnalis�e d�autonomie, 
aide sociale � l�h�bergement�Pour �tre inform�(e) merci de prendre rendez-vous avec le Service Social 
(coordonn�es dans le livret d�accueil, titre 5-2).
� Vous �tes hospitalis�(e)
Frais de s�jour : - M�decine 398,36 � par jour

- S.S.R. Hospitalisation compl�te 351,78 � par jour
- S.S.R. Hospitalisation de jour 239,21 � par jour

Si vous �tes assur� social, l�assurance maladie prend en charge une partie des frais de s�jour.
La part non prise en charge (20% des frais de s�jour) s�appelle le ticket mod�rateur. 
Si vous n�avez pas de mutuelle et si vous n��tes pas exon�r� du ticket mod�rateur (c�est � dire pris en charge � 100%) pour une raison particuli�re, cette 
part vous sera factur�e.
Forfait hospitalier : 16 �/jour (�ventuellement pris en charge par votre mutuelle).
Chambre particuli�re : 20,50�
Repas accompagnant : 8,05 �
T�l�viseur : 3,15 � par jour les 30 premiers jours, 1,55 � par jour � compter du 31�me jour. 

Une caution de 20 � est demand�e.
T�l�phone : Ouverture de la ligne :- MEDCINE /SSR : 3,20 � (droit d�acc�s non d�ductible du montant de la facture), Communications payables 

� la sortie d�hospitalisation.
- HEBERGEMENT : 

-Ouverture de la ligne : 20,30 �
-Abonnement mensuel :   7,15 �                                                                  (Mise � jour 01/02/08)


