-
Aide a domicile O

4 v A N 1) ] =a= N A

PTes

maintien a domicile O

I

r—' Merci de remplir ce formulaire en noir, en lettres majuscules et avec les accents

SLAlion tempaordire de

-

1" demande Renouvellement

Invalide O Retraité O

Modification O

Actif (y compris I7) OJ

Aggravation - bénéficiaire [J
- conjoint

O
Ayant droit - conjoint [
- enfant O

Prénom de I'enfant :

Vous méme :

Mademoiselle 4 Madame U Monsieur 4

Votre nom de naissance :

Votre nom d’épouse :
(s'ilyalieu)

NVOS PreNOM S :
(souligner le prénom courant)

Votre numéro de sécurité sociale :

S Y e A A o A

Votre date de naissance

Avez-vous une complémentaire santé ? @Qui NonU

Votre adresse

Téléphone (pour nous pemetire de vouscontacer en casodessiéd):

Domicile *|__|__ [ ||| L1 ___[1_|__|
Portable :|__| [ ||| ||_L_IL_|_|
Email ** : @

Votre conjoint(e) ou concubin(e) o

partenaire dans le cadre d'un PACS :
Madame

Mademoiselle 4 Monsieur 4

Son nom de naissance

Son nom d’épouse
(s'ily alieu)

S S PIENOM S &
(souligner le prénom courant)

Sa date de naissance .

En casde déceés, précisez la date

Son numéro de sécurité sociale :

(R I Y Y I Y Y A R W
Est-il retraité du Régime général ? Ouild Non 4

Est-il hébergé en établissement ? Ouild Non O

Réseau de solidarité :

Contact avec la famille ouid NonQ
Voisinage susceptible d’aider ouid NonQd
Visite réguliére d’amis ouid NonQd
Vie associative ouid NonQ
Vie « confinée » - isolement social Ouild  Non 4
Commerces accessibles ouid NonQ

Votre logement

aolieSiatoniamiae Votre logement |

Vous étes Célibataire O Veuf (veuve) 4

Séparé (e) 4 Divorcé(e) 4

Sivousvivez en couple, vous étes
Maiié(e) 4
En concubinage O

Pacsé(e) 4

Vousvivez : Seul(e) A

Hébergé par un membre devatre famille O

De maniére indépendante O

En hébergement collectif 1

Appartement O Maison individuelle O

Autre :

Nombre de piecestotal :
Nombre de pieces utilisées:
Nombre de niveaux:

Votre étage :

Ascenseur :

Oui 3 Non O

Type de chauffage :

Salle de bains adaptée (barres d’appui, siphon sol,
rehausseur pour wc, etc) : Ouid NonO

1 _ - A retourner a :
La Caisse RSI pourra l'utiliser pour vous contacter|

' -
D E I '.H:'15i|.||_ Sids
I.\. J I_ L R T TT T
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N° 2010/07


" Autres personnes vivant au foyer :

Nom

Prénom

Date de . . Observations
Lien de parenté (Préciser si la personne est

nhaissance autonome ou en perte d’autonomie)

Coordonnées des enfants ne vivant pas au foyer :

Nom

Prénom

Adresse Numeéro de téléphone

Votre demande d'aide

Aide a domicile Garde a domicile

Nombre d’heures demandées (par mois) :

Pourla période :

Bénéficiezvous

Votre conjoint bénéficie-t-il

D’une aide a domicile Oui O
Période du ................ =T [,

D’une garde a domicile Oui O
Période du ................ au ....ooeeeeenn

D’un sewice de portage de repas Oui O

D’un systéme de télé-alarme Oui O

Motivation de votre demande

D’une aide a domicile

Période du ................ au ............

D’une garde a domicile

Période du ................ au............

D’un sewice de portage de repas
D’un systéme de télé-alarme

Régime de retraite financeur :
APA

GIR:

Dl Tiirpeemler s



R

-

Vos ressources mensuelles
Y compris celles de votre conjointet de toute autr personne vivant au foyer

(a) DP : droit personnel DD : droit dérivé

Montant MENSUEL percgu par :

Nombre de | Nature du
valid és DP-DD (a
Pension :
RSI
Régime genéral

Régime(s)

complémentaire(s)

MSA
Autres régimes
Régime étranger

APA

AAH

Indemnités journalieres

Autres ressourcegindiguez le numéro corrpendant
l.salaires ou BI- 2.allocations de chéma- 3.pensions
d’invalidité- 4.rentes accident du travaib.pensions veuves de
guerre-6.pensions militaires (invalidité- blessures) hatraite du
combattant- 7.rentes viageéres-8.Revenus locatifs- 9.revenus
mobiliers-10. pensions alimentaires-

TOTAL

Jatteste sur I’'honneur que les renseignements contenus dans cette demande sont exacts et reconnais awoir été
informé(e) qu'il n'existe pasde voie de recours contre la décision qui sera prise.

Chaque demande de prise en charge doit étre accongpeee de la copie du dernier avis fiscal connu

«La Loi rend passible damende et demprisonnel Faita......cooooiiiiineenn,
quiconque se rend coupable de fraudes ou de dimfera
inexactes ou incomplétes (art.L.114-13 du codeadsélcurité T

sodale, arts. 313-1, 313-3, 433-19, 441-1 et 44du7 code
pénal, art. L725-13 du code rural) »

Signature du demandeur
La Loi 78/17 du 6 janvier 1978 relative a l'infortigue, aux ; o o
fichiers et aux libertés s'applique aux réponsétedasur ce ou de son représentant (indiquer la qualité) :
formulaire. Elle garantit un droit d' acceés et detifcation pour

les données vous concernant auprés de notre omganis

Dl Tiirpeemler s



Nom et coordonnéees du professionnel qui a complete I'evaluation :

———ﬁ

Situation au regard des actes essentiels et ordimas de la vie

A faitseul(e) C nefaitpasseul B faitseul Alaréponse est oui pour tous les adverbes
spontanément (S) ni spontanément non spont_anément 2 = | =l = C la rénonse est non bour tous les adver bes
et totalement (T) ni totalement et/ou partiellement P P
et habituellement (H) ni habituellement et/ounon habituellement | m | B laréponse est oui pour 1 a3 adverbes
et correctement (C) ni correctement et/ou non correctement
S|T|H| C Score
A/B ouC
1 COHERENCE conserver et/ou se compotrter de fagon sensée
2 ORIENTATION se repérer dans letemps, les moments de lajoetru@ms les lieux
3 TOILETTE conceme I'hygiéne corporelle haut
bas
4 HABILLAGE s’habiller, se déshabiller, se présenter Haut
moyen
bas
5 | ALIMENTATION manger les aliments préparés se sqrvir
manger
6 ELIMINATION assurer I'hygienede I'élimination urinaife
fécale
7 TRANSFERT se lever, se coucher, s'asseoir
8 DEPLACEMENTS A L 'INTERIEUR avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant
9 DEPLACEMENTS A L 'EXTERIEUR a partirde la porte d’entrée sans moyen de trahspo
10 | COMMUNICATION A DISTANCE ' utiliser les moyens de communication, téléphonenstie,
alarme...
VARIABLES ILLUSTRATIVES — AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE
11 | GESTION gérer ses propres affaires, son budget, ses biens
12 | CUISINE préparer ses repas et les conditionner pour étris se
13 | MENAGE effectuer I'ensemble des travaux ménagers
14 | TRANSPORT prendre et /ou commander un moyen de transport
15 | ACHATS acquisition directe ou par correspondance
16 | Suivibu TRAITEMENT se conformer a I'ordonnance du médecin
17 | ACTIVITES DE TEMPS LIBRE activités sportives, culturelles, sociales, deitsisu de passeg-
temps
GIR

Coordonnées du Service a domicile

« La Loi rend passible damende et demprisonnemeutapque se ret
coupable de fraudes ou de déclarations inexactéexompketes (art.L.114-13 du
code de la sécurité socile, arts. 313-1, 313-3;143 441-1 et 441-7 du code
pénal, art. L725-13 du code rural) »

Le

Signature et cachet :

La Loi 78/17 du 6 janvier 1978 relative a linfontigue, aux fichiers et aux
libertés s'appligue aux réponses faites sur ce ditaire. Elle garantit un droit

d'accés et de rectification pour les données vargernant auprés de notre
organisme.

c. .
I\.J I_ Dl Tiirpeemler s





