FICHE D’ORIENTATION Volet 1 et 2
CRT Ceoeur du Bourbonnais

Date d’envoi :

Demande concernant :
[ volet 1 : Actions favorisant le maintien a domicile [ Volet 2 : Suivi renforcé a domicile

Demande réalisée pour :

Personne concernée
Coordonnées

Code postal : ....
TEIEPhONE(S) : ..o =11 1 - 11 1
Consignes particuliéres pour la prise de contact (indiquer par exemple si la personne est malentendante, ou
préciser des horaires d’apPel OU A8 VISIEE...) © woueieeeieceeeeeetete ettt ettt e es et se s s tes et et ste s sasere st saenensaee
Situation : (] marié(e) [ veuf(ve) [ célibataire [ divorcé(e) [ séparé(e) [ pacsé(e) I concubin(e)

Nb enfants : .....cceue....

Vit : [J seul(e) (I en famille I avec un conjoint [J avec un enfant

[ AVEC ENTOULAEE ([TENS) 7 siireririsissiarsrosssisisnimtisessssesiasis voséaesssss seeseniass £orsossssiiiisesvossaisssotoiotisossouss osin tootemenssogton

[Z- avee.animalide COMPABNIG? oisussussussesssuvisssssssssisiasss nitatesssssssssassissmsus s visasissinsssssisess ir s os s oo s aeav e
Logement : [] maison [J] appartement [J propriétaire [ locataire [ en milieu rural [0 en milieu urbain
Etage: .......

Suivi des démarches : contacter la personne elle-méme en priorité [

Personne(s) ressource

(80 1 =Tt 3R SRS

Personne de confiance :

o ) o 1 R W M |l ey = S S irhaily

Contexte de la demande (origine de la demande et raisons)

' . Professionnel complétant la demande (coordonnées du rédacteur de la fiche)

Exercice : [J Libéral [0 STructure  NOM PreNOM & ..oicieieieieeeeceeiereeereeeseseseseseeessessssessesssssssssessssessnsssessnnes
FONCHION & oottt sae e STIUCTUNE & it
SEIVICEIUNITE oottt e s b s b s s bbb bbb shesas sessae sebebebebebs bt enases e s sas seb st setenabessnssassesaeas
TEIEPNONE(S)  ceererirereereereree st sre s erase s MaII(S) T coerrerernrireee st st s e see s be s s sr e




FICHE D’ORIENTATION Volet 1 et 2
CRT Coeur du Bourbonnais

Si Volet 2 : Les besoins et problématiques repérées

Santé : [J Volonté de I'usager de rester chez lui

J Absence de suivi médical L] Isolement géographique

[ Absence de médecin traitant (Difficultés acceés services et commerces proximité)
L] Problématique de nutrition / modification poids LI AU & e

[ Hospitalisations répétées

I Problémes de mémoire

O Déficience sensorielle (auditive, visuel...)
[J Comportement (agitation, repli sur soi...)

Aspects familiaux et sociaux :
[ Vit seul(e)

[J Aidant absent

[ Aidant en difficulté

S — C Etst de santé de Faidat dégrade
L1 Absence de réseau familial
Autonomie fonctionnelle : [ Refus d’aide ou d’interventions de professionnels
L Difficultés pour les actes de la vie quotidienne LI AU & o
[ Difficultés pour les activités domestiques
O Chutes fréquentes Aspects économiques et administratifs
E AULEE s sseissesionsonisasssseainices [J Mesure de protection

5 A ) [J Aides mises en place
Sécurité de la personne et de son environnement

L] Besoin d’adapter le logement

Si Volet 2 : Services et professionnels en place connus

Prise en charge : [J PCH [ APA [ Caisse de retraite 0J Oui J Non [ En cours [ Envisagée
Médecin traitant : [J Oui [J Non [J Ne sait pas Informé de la demande : [J Oui [0 Non [ Ne sait pas
NOM PIrENOM : ..ottt e aen COMMUNE © ...ttt ettt s
COOTAONNERS : ...ttt ettt sttt st sttt e s b et b e as st eb st et e seba b bas sesetssm st sesesassenes ses et s sae s senereee
Mesure de protection juridique : [J Oui [J Non [ Ne sait pas [ En cours

NOmM du Mandataire : ..........ccoeeceverereeeieiee e eesnans U Privé [J Associatif (I Familial
COONUONNECES 2 ..vcousvussesnsmsmmssmsmssmsimssssseimssssssismesmsnsiih e s G s T e e L

Type de mesure : L] Curatelle [J Curatelle renforcée [ Tutelle [J Sauvegarde de justice

Hébergement :

Demande de dossier ViaTrajectoire en cours ? [J Oui ] Non

Si oui, N°dOSSIer ......cccovieiieeece e Pour qUEl EHPAD ? ..ottt
Hébergement temporaire sur les 6 derniers mois ? [J Oui [J Non

Autres services ou professionnels :

Service / professionnel Coordonnées

| (SAAD, SSIAD, professionnel libéral, portage repas...) }
Aides ménageéres :

Portage repas :
Téléalarme :

SSIAD :

SAAD :

Infirmier libéral :
Professionnel libéral :
Autres :




FICHE D’ORIENTATION VOLET 1 et 2
CRT Coeur du Bourbonnais

Les activités souhaitées

‘ Les disponibilités de la personne

Lundi :
Mardi :
Mercredi :
Jeudi :
Vendredi
Week-end :

Besoin en termes de déplacement

L'usager a-t-il besoin de bénéficier d’un service de transport ?

L'usager a-t-il un aidant disponible pour effectuer des déplacements ?

Régime alimentaire

Information dispositif CRT

L'information relative au CRT Coeur du Bourbonnais a été donnée a I'usager ? [J Oui [J Non

L’usager donne son accord pour étre contacté par I’équipe du CRT ? [J Oui [J Non

Commentaire de I'usager relatif au diSPOSItIf CRT : ....couerieirirererineseinineie st e sesss st s s s e sesesssse e st sas et esssbasns
Adhésion de I'aidant proche ? [0 Oui [J Non [ Autre :



