
 

DOSSIER DE RENSEIGNEMENT ADMINISTRATIF 

 

 
INSCRIPTION SUR LISTE DE DEMANDE D’ADMISSION 

À LA MAISON SAINT MARCELLIN 
FOYER LOGEMENT 

RÉSIDENCE DES PRÊTRES AÎNÉS DU DIOCÈSE DE GAP-EMBRUN 
 

 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance :  

Date de demande : 

Date d’admission souhaitée :  

Dans les 6 mois :                     Oui  Non 

Échéance plus lointaine :         Oui  Non 

          Précisez la date : …………………………………… 

 

État civil :  

Situation familiale :  

       Célibataire   Vie maritale  Veuf(ve) depuis ………. ans 

Nombre d’enfant(s) : …………………….. 

Présence d’un aidant / personne ressource :         Oui Non 

            Si oui Nom, Prénom : ………………………………. 

            Lien : ……………………………………………. 

           Coordonnées téléphoniques : ……………………………. 

           Coordonnées email : ……………………………… 

 

Lieu de vie actuel : 

       Domicile   Chez enfant/proche        Structure autonomie         EHPAD 

Adresse : ……………………………………………………………………………………  

Code postal…………………………… Commune ………………………………………………. 

Téléphone fixe : ……………………………………….. 

Téléphone mobile : ………………………………………… 

Adresse email : ………………………………………………. 



 

Situation de vie :  

Bénéficiez-vous déjà des prestations suivantes : 

      Service d’aide à la personne        Infirmier(e)s à domicile Accueil de jour 

Êtes-vous déjà encadré par un dispositif d’appui ou une aide financière à l’autonomie : 

       PTA/MAIA…    APA          Caisse de retraite 

Bénéficiez-vous d’aides financières au logement :                Oui         Non 

Bénéficiez-vous d’une mesure de protection juridique :    Oui         Non 

Si oui, laquelle :   Tutelle Curatelle     Sauvegarde de justice 

Autre : ……………………….. 

État civil de la personne chargée de la protection juridique : 

 Nom, Prénom : ………………………….. 

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

 Téléphone fixe : ………………. Téléphone mobile : ……………………….. 

 Adresse email : ………………………………………. 

Quelle(s) profession(s) exerciez-vous ? : …………………………………………………. 

 

Etes-vous informé sur :  

La personne de confiance ?        Oui  Non  Si oui, qui est-elle ? ……………… 

Les directives anticipées ?           Oui  Non  Si oui, où se trouvent-elles ? ……………… 

 

Contexte de la demande d’admission : (toute information utile à préciser) 
 
 
 
 
 
 

   



 

 

À REMPLIR PAR L’ADMINISTRATION : Vos habitudes de vie 

Communication et 
comportement : 

OUI NON Précisions si nécessaire 

S’exprime oralement    
Expression spontanée    
Difficultés d’expression    
Compréhension de ce qui est dit    
Communication non verbale : 
- Ecriture 
- Signes 
- Toucher 
- Regard 
- Mimiques 
- Images 
- Pleurs 
- Sourire 
- Agitation 

   

 

Altération de la perception sensorielle : 

 OUI NON  OUI NON 
Auditive   Appareillée à 

gauche  
  

   Appareillée à droite    
Visuelle   Lunettes    
   Lentilles   
Gustative      
Tactile      
Maitrise de l’écriture   Maitrise de la lecture    

 

 OUI NON  
Troubles de la mémoire    
Repérage dans le temps    
Repérage dans l’espace    
Cohérence    
Trouble du comportement    

• Manifestation verbale    
• Manifestation physique    

Confusion    
Hallucination    
Troubles du sommeil    
Perceptions de douleurs chroniques     
    
    

Date de la demande : 

Signature de la personne concernée ou de son représentant légal :  


