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Cité Saint-Joseph
52160 PLAISANCE DU GERS




	
	FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
	Référence : DocO1b                             Indice de révision :  4                                      Date : 07/12/2015


	Données Administratives

	Nom :

	Prénoms :

	Célibataire 
 FORMCHECKBOX 
 

Marié(e) ou Pacsé 
 FORMCHECKBOX 
 

Veuf (Ve) 
 FORMCHECKBOX 
 

Divorcé (e) 

 FORMCHECKBOX 

Nom de jeune fille :
	Ancienne profession :

	
	Nombre enfants :

	Qui désignez-vous comme Personne de confiance :
Nom Prénom : 
	Avez-vous une protection juridique ? 
 FORMCHECKBOX 
  Tutelle 

Coordonnées : 

 FORMCHECKBOX 
  Curatelle

  


	Autres personnes à contacter : 
Coordonnées :

	Médecin traitant  

	AVANT VOTRE ENTREE

INFORMER ETABLISSEMENT DU MEDECIN TRAITANT  CHOISI  QUI DOIT ETRE OBLIGATOIREMENT DE PLAISANCE
Nom du médecin traitant : 


	Santé

	Régime d’Assurance Général :
      FORMCHECKBOX 
  MSA    
 FORMCHECKBOX 
  SS 
 FORMCHECKBOX 
  Autre : .........
N° Sécurité sociale : 



	Nom de la Mutuelle (Complémentaire Santé) : 

Souhaitez-vous adhérer à la mutuelle de groupe proposé par l’établissement ? 
(Cf. Document information mutuelle)  




Oui  FORMCHECKBOX 
           Non  FORMCHECKBOX 



	Intervenants souhaités (sous réserve de l’opportunité médicale)


	Hôpital :
	Clinique :

	Indifférent   FORMCHECKBOX 
  


	Facturation

	Facture hébergement à adresser :

Résident  FORMCHECKBOX 
     Famille   FORMCHECKBOX 
     Tuteur   FORMCHECKBOX 

Adresse : 

	Renseignements Financiers

	Bénéficiez-vous de l'APA ?   Oui  
 FORMCHECKBOX 
        
                                              Non 
 FORMCHECKBOX 

Dans quel département ?


	Bénéficiez-vous :

de la Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) ?


Oui
  FORMCHECKBOX 
                                                          

                           
Non
  FORMCHECKBOX 

de l’Aide au paiement d’une complémentaire santé (ACS) ?    
Oui
  FORMCHECKBOX 
                                                          

                           
Non
  FORMCHECKBOX 

En avez-vous fait la demande ? 



Oui
  FORMCHECKBOX 
                                                          

                           
Non
  FORMCHECKBOX 


	Voulez-vous demander l’Aide Logement ? (APL/AL)

Oui
  FORMCHECKBOX 


                                Non
  FORMCHECKBOX 

	Voulez-vous demandez l’Aide Sociale ?
 


Oui
  FORMCHECKBOX 
                                                          

                           
Non
  FORMCHECKBOX 



	Demandes spécifiques

	Souhaitez-vous avoir le téléphone ? 

Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

Si oui merci de remplir la fiche d’activation.

	Souhaitez-vous la visite des religieuses et du prêtre ?
Oui
      FORMCHECKBOX 




Non
 FORMCHECKBOX 


	Acheminement du courrier : Souhaitez-vous que …

Votre courrier soit distribué (au résident)
 
 FORMCHECKBOX 

Le courrier reste à l'accueil et la famille/tuteur viendra le récupérer   FORMCHECKBOX 
 

Le courrier soit envoyé à la famille/tuteur

 FORMCHECKBOX 
    à l’adresse  suivante : 



	RENSEIGNE PAR : 
	LE : 

	SIGNATURE : 


� A transmettre au service soins 
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