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DEMANDE D’ADMISSION AU SSIAD 92 SANTE SERVICE

DATE DE DEMANDE :    /   /
Demandé par :                                                                                                                                          
Date de prise en charge souhaitée : 
Usager :  	O M.	0 Mme	
Nom :			
Prénom   
Date de naissance :  /   /
Situation : 	0 assuré		O conjoint	O Ascendant/Descendant	O Autre
                             O Célibataire		O Marié	O Divorcé	0 Veuf		O autre
Adresse d’intervention :
    92230 Gennevilliers
Etage                      Code                   Porte                    Interphone :     
Téléphone fixe : 
Téléphone portable :
Qui ouvre la porte ? 
Déplacement 	0 oui		O non
0 Avec aide 	0 sans aide
· 	
Personne à prévenir
Nom   
Prénom
Adresse 
Téléphone
Lien de parenté    
Nom   
Prénom
Adresse 
Téléphone
Lien de parenté    

N° Immatriculation Sécurité Sociale :
Régime : 
Caisse : 
Centre :	
Protection juridique 	O oui		0non
Si oui, précisez :

APA : 	O oui	0 non
Nombre d’heures :

Soins demandés et fréquence :
O Toilette au lit
0 Toilette au lavabo
0 douche
O change 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Pathologie : 

Antécédents médicaux et chirurgicaux :

 
Traitements en cours :  

 
Soins infirmiers à effectuer  

Gestion des médicaments per os : 
Qui donne les médicaments ?
0	Pas besoin d’aide
O	Entourage
O 	Auxiliaire de vie
O 	Autre


Matériel mis à disposition :
0	Lit médicalisé
O	Soulève malade
O	Fauteuil de repos
O	Fauteuil roulant
O	Déambulateur
0	autre : douche adaptée avec siège rabattable et barres d’appui



INTERVENANT   (nom et téléphone)

Médecin traitant :  
Kiné :
Spécialiste
Auxiliaire de vie (SAD) : 
Services sociaux   
Portage de repas : 
Télé alarme   
Prestataire matériel

ENTOURAGE / AIDANTS  
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