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DOSSIER D’ADMISSION  
ACCUEIL DE JOUR 
« LES CYPRES » 

 
 
 
 
Nom, prénom de naissance : __________________________________________________ 
 
Nom de jeune fille : __________________________________________________________ 
 
Date et lieu de naissance : ____________________________________________________ 
 
Adresse : __________________________________________________________________ 
 
 
                                                                  Date  d’admission : ___________________________ 
                                                     

                           Date de sortie : _________________________________ 
                                         
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Médecin traitant : ______________________________________________________________ 
 
              Téléphone fixe : _______________________ Portable : ________________________ 
 
Référent familial : ______________________________________________________________ 
 
              Téléphone domicile : _______________________ Portable : ____________________ 
 
              Courriel : __________________________@__________________________________ 
 
 
 
 
 

Photo 
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RECUEIL DE DONNEES 

 
 
PERSONNES A PREVENIR                                   
 

Nom, prénom 
Lien de 
parenté Tél domicile Tél portable 

 
 
 

 
 
 

  

 
 
 

 
 
 

  

 
 
 

 
 
 

  

 
 
 

 
 
 

  

 
PERSONNE DE CONFIANCE  
 
 
Nom, prénom : 
 
Adresse : 
 
Téléphone domicile : 
 
Téléphone portable : 
 
Lien de parenté : 
 
Directives anticipées :        OUI   �              NON   �                       
 
ADRESSE DE LA FAMILLE LA PLUS PROCHE 
 
 
Nom, prénom : 
 
Adresse : 
 
Téléphone domicile : 
 
Téléphone portable : 
 
Possède les clés :       OUI   �              NON   �                       
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MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE 
 
 
 
   TUTELLE               �                      CURATELLE          �               SAUVEGARDE DE JUSTICE          � 
    
   Nom et coordonnées : 
                                                                    
                                                    
 
SITUATION FAMILIALE 
 
 
 

CELIBATAIRE          �  MARIE (E)      �               VEUF (VE)      � depuis 

 

PACS              �  DIVORCE (E)  �              SEPARE (VE)   �  depuis 

 

 
COUVERTURE SOCIALE 
 
 
 
Organisme d’affiliation : ________________________________________________________ 
 
 
N° d’immatriculation : ____________________________ _________________________________   
 
 
Fournir impérativement une photocopie d’attestation de prise en charge par l’assurance maladie 
 
 
 

TRANSPORT ASSURE PAR 

 

 FAMILLE             �                          ETABLISSEMENT           � 

 

 AUTRE :    COMMUNAUTE DES  COMMUNES      �          Tél : _____________________________ 

           

                    AUXILIAIRE DE VIE          �    Tél : __________________________________ 
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GENEALOGIES  
 

 

NOM  ET PRENOM DU PERE :   

 

NOM  ET PRENOM DE LA MERE : 

 

NOMBRE DE FRERE ET SŒURS : 

 

NOMS-PRENOMS :                                             VIVANT                            DECEDES 

 

                                                                               �                                         �          

                                                                               �                                         �          

                                                                               �                                         �          

 

NOM  ET PRENOM DU CONJOINT : 

 

 

ANNEE DE MARIAGE : 

 

NOMBRE D’ENFANTS : 

Noms et prénoms : 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE DE PETITS –ENFANTS : 

Noms et prénoms : 
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CONNAISSANCE DE LA PERSONNE 
 
 
1. CONDITIONS DE VIE  

 

 MAISON                 �                                VIT EN FAMILLE AVEC : 

 

 APPARTEMENT      �                                 VIT SEUL(E)                   � 
 
 BOITE A CLES       OUI �           POSSEDE LES CLES    OUI  �     NON � 
 
 CODE D’ENTRE : …………………….   TELEALARME         OUI  �     NON � 
 
 INTERVENANTS :                                       
 
 SOINS A DOMICILE       �                         AIDE MENAGERE          � 
 AUXILLIAIRE DE VIE      �                         INFIRMIERE                   �                                                                                                                           
 KINE                                �              
 
                                                                                                                        

2. REGIME ALIMENTAIRE 
 
SANS SEL            �   NORMAL �                        MIXE LISSE   � 

 
DIABETIQUE        �   NORMAL HACHE �         SANS SAUCE � 
 
SANS GRAISSE   �   MOULINE � 
 
 
BOISSONS NON APPRECIEES : 
 
 
ALIMENTS NON APPRECIES : 
 
 
INTOLERANCES ALIMENTAIRES : 
 
 
TROUBLES ALIMENTAIRES :       BOULIMIE       �         OPPOSITION      �            AUTRE      � 
 
 
FAUSSES ROUTES (au liquide)       �             FAUSSES ROUTES (au solide)       � 
 
 
 AIDE GESTUELLE                PARTIELLE �  TOTALE �                                                                                                         

 
 

 PROTHESE DENTAIRE          OUI         �                 NON     � 
 

                                                 HAUT      �                BAS       � 
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       3. ELIMINATION 
 
 
 

-  CONTINENCE                            OUI    �   NON � 
 

-  INCONTINENCE                 URINAIRE  �   OCCASIONNELLE   � 
 
                                                  FECALE     �   PERMANENTE         �

                                                         MIXTE        � 
 

 
-  DOIT ETRE ACCOMPAGNE AU TOILETTE          OUI    �  NON    � 

                                                           AIDE TOTALE      �  AIDE PARTIELLE  �
 

           Fréquence : 
 
 

-  PROTECTIONS                   OUI  �   NON   � 
 

 
Type de protection (à fournir par la personne accueillie) : 

 
 
 

4. FONCTIONS SENSORIELLES 
 

 
 

-  VISION                 NORMALE  �             DIMINUE  �           CECITE  � 
 
                                         LUNETTES  �                  LENTILLES  � 
 
 
 

- AUDITION                   ENTEND BIEN  �                    DIMINUE  �                    SURDITE  � 
                                    1 OREILLE  �                    2 OREILLES  � 

 
                                   PROTHESE AUDITIVE  �                   AMPLIFICATEUR   �                    

 
                                       

 
5. DEPLACEMENTS 

 
 
         SE DEPLACE SEUL(E)  �       CANNE  �        DEAMBULATEUR  �    FAUTEUIL ROULANT  �               

 
     

         AIDE AU TRANSFERT               OUI   �       NON  �         
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          6.  MEDICATION  
     
 
 
                                                   PRISE AISEE   �                          OPPOSITION   �        
 
            Prévoir une ordonnance en cours de validité de moins de 3 mois, lorsque le traitement est pris au  
            Service de l’accueil de jour.    
 
 
 
         7. HISTOIRE DE VIE  
 
     

- ANCIENNE PROFESSION : 
- ANNEE  DE DEPART A LA RETRAITE : 

 
- EVENEMENTS PARTICULIERS RECENTS (Deuil, divorce, déménagement, perte d’un 

animal………) 
 
 
 
 
 
 
 

- EVENEMENTS PARTCULIERS ANCIENS (Guerre, deuil……………) 
 
 
 
 

          
 
 
 
        8. HABITUDES DE VIE 
 
 

-  LANGUES PARLEES                   ALSACIEN �         FRANCAIS �            AUTRES      � 
                                                                                                                 Précisez : …………………. 

 
-  PRATIQUE D’UNE RELIGION              OUI   �                Laquelle ?                

 
-  SOMMEIL PERTURBE                           OUI  �         NON    � 

 
-  SIESTE                                                          OUI  �         NON    � 

 
- AIME LA COMPAGNIE                                   OUI  �         NON    � 

 
- PREFERE RESTER SEUL (E)                       OUI  �         NON    � 
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-   ACTIVITES 
 
                                                        

 

 AVANT MAINTENANT 

LECTURE 
LIVRE 
JOURNAL 

 
 

BRICOLAGE   

JARDINAGE   

TRICOT   

COUTURE   

CUISINE    

MENAGE   

CARTES   

JEUX DE SOCIETE   

TELEVISION 
ACTUALITE  

 

DESSIN   

ECOUTER DE LA MUSIQUE 
(chanteurs préférés)   

CHANT   

BRODERIE   

PEINTURE   

DANSE   

S’OCCUPER DES ANIMAUX   

SORTIE A L’EXTERIEUR 
(restaurant, théâtre, cinéma …)   

PROMENADES (préciser)   

PRATIQUE D’UN SPORT   

AUTRES 
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9 . DEMANDE DE L’USAGER ET DE SA FAMILLE : 
Noter vos attentes de la prise en charge en accueil de jour, si vous le souhaitez. 

 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
10.OBSERVATIONS DE L’EQUIPE DE L’ACCUEIL DE JOUR 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 


