Chapitre 7 -

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION LAM | """~

A DL C A DOC 07.01-001 version 1 en charge et

DECEMBRE 2024 | soins

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS ETUDIE EN COMMISSION D’ADMISSION

Pour toute demande acceptée en commission, un entretien de pré-admission sera réalisé avant I’arrivée
effective du demandeur.

Dossier a envoyer a I’adresse mail suivante :

admissions@adlca.fr

Ou a I'adresse postale suivante :

7 rue de la demi-lune 39140 BLETTERANS

Renseignements au 03.84.48.17.21
DATEDELADEMANDE: [/ [/

IDENTITE DU DEMANDEUR

NOM NAISSANCE : .....ccooeiiireriniiniiiininens NOM MARITAL @ oo,

PRENOM : ....covvviiiiiiiiiieee,

DATE DE NAISSANCE : ...../.....[.....

VOLET MEDICAL

Etablissement instruisant la demande : ....oooeeeveeeeee e
Nom du MEdecin demMaNTEUT & ...ooo ettt et e e see e eeans

Tel:.../cf ] o] ...




Du soin a I’insertion

ADUCRA

Association départementale de lutte contre les addictions

RENSEIGNEMENT MEDICAUX

Pathologie principale :

Pathologies associées :

Allergies :

Pathologies psychiatriques ou troubles du comportement :

Stabilisé:  (Ooui  (Onon

Psy référent : ......ccoveeeececeeececeen,

SUIVI 2 HEU €1 fFrEQUENCE & ettt e e s s et e r s s e bt er s e s

(0o Y a Lo ST A=J=To Lo [ o1 {1 V7T TSRO

Suivi en addictologie: (Ooui  (Onon

Référent : .....ccoovevvvecccrcce

Suivi : lieu et fréQUENCE & ..o
le demandeur est informé sur le diagnostic : O oui (O non
le pronostic: () oui Onon

Personne de confiance désignée :

[ Joul [ ]NON

Si oui, identité et numéro de téléphone de la personne de confiance :

Merci de bien vouloir remplir la fiche en annexe si une personne de confiance est désignée.
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SYNTHESE MEDICALE

AUTONOMIE

Degré autonomie | Autonome Aide partielle Aide compléte | Autre

Déplacements

Transferts

Toilette

Habillage

Alimentation

Appareillage : (O canne (O déambulateur (O fauteuil roulant

STATUT VACCINAL :

SEROLOGIE :
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Autonomie dans la prise des médicaments : O oui Onon
Soins infirmiers : () oui(O non

Lesquels :

Kiné :Ooui  (Onon

Matériel :
(OSAD (O Stomie Ocap OVNI
(O Matelas a air (O Prothése d’'un membre

MERCI DE NOUS TRANSMETTRE LES ORDONNANCES DE TRAITEMENT EN COURS ET TOUTE
INFORMATION UTILE (ex : CR médicaux, ...)

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN
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VOLET SOCIAL

Etablissement instruisant la demande : ......ccoovoeevieecceeee e,

Nom du travailleur SOCIAl & .ottt

Tel:./oid i ] .

DOCUMENTS OBLIGATOIRES A JOINDRE :

[ ] Carte d’identité ou passeport

[ ]Mutuelle

[ ] Titre de séjour

[ ] Attestation CPAM ou MSA

[ ] Notification de mise sous protection
[ ] Avis d’imposition

[ ] Attestation : CAF, France travail

[ ] Notification MDPH

[ ]RIB

[ ]Justificatif de revenus
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INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

Adresse actuelle et/ou organisme de domiciliation : ..........ceeeviveieeriee et

Lieu de vie actuel :

[ ] Rue [ ] Tiers [ ]|Structure

(O Marié(e) (O Pacsé(e) () Célibataire () Divorcé(e) () Vie maritale () Veuf(ve)
B ANES & oot e e e ettt e eabe et b senabe eaesenar sheserbetesraenann

Nationalité @ .....ooveeveeeeceeeeece e,
Date d’entrée en France: ..../..../.....
Coordonnées de I'iNterloCUteUr / FEFEIENT : ....o.voviceieeieeecece ettt sttt esaenes

Nature du titre de séjour et validité et/ou réCEPISSE : .......ovmmereveererereereieree et
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S| LE DEMANDEUR BENEFICIE D’UNE MESURE DE PROTECTION

NATUFE O 1@ MSUIE & ettt et et ee et et eesseeeeteesaasteseeeseaesseaasae sanarsae sannn
Date de validité : ....ccoovveveverevenneee.

Nom et adresse dU MaNAATAIFe & ..ooceeviceee ettt tee ettt srecssesssaresseressreaessnnes

POUR LES DEMANDEURS D’ASILE

Pays d’entrée ou la demande d’asile a été faite : ......ccooeveveeeece e,
Date a laquelle la demande a été faite : ......ccccevveevernennns

APS:(OQoui (Onon

Fin devalidité : ....ooovmeeiveeieeeeeeeeen

Ressources

Salaire & e RSA & ettt

Retraite : ...cccoeveveirieeen, AAH ou pension d’invalidité : .......ccccceeeeveeeieeeceee
AULIE & e

Dossier de surendettement: (Ooui () non
NUMEro de dOSSIer : .....ccccuveeerineeercrire e
DECISION ettt ettt et ettt s e s s e e b s e b st b s e s e st ebe e s e ebe s e enes

Dettes, préts, crédits : () non () OUI, PréCISEZ .uurrumreunirrrerieereresisisesesesssee e sesess e sssenns
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Couverture santé

NUMEro de SS: ..ot Organisme @ ....ccccevevenese e

-ALDOoui Onon -Mutuelle (O oui () non

-CSS Ooui Onon -AME (Ooui (Onon

Dossier MDPH: (Ooui (Onon () en cours

N° de dossier MDPH / Quels diSPOSILIfS ?.......cccecvieeiiereiinrce st s s e

Suivi Judiciaire O non (O oui, précisez (depuis quand, type de mesure, nom du
FETEIEINT) v cve ettt ettt ettt et s bt e e e e sbesbesasesaebbesbene sbesbeseseetaesbenseesenne st ons
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RAPPORT SOCIAL, DATE, REDIGE PAR UN TRAVAILLEUR SOCIAL

Reprenant le parcours de vie de la personne, les démarches engagées avec celle-ci, sa capacité a vivre en
collectivité, son désir ou ses appréhensions a étre accueillie en LAM

Version Date Nature de la modification
1 Décembre 2024 Création du document.




