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ENTITE

63+ Dossier aidé 23
Code de Faidé 3
. . o ) . =
A sélectionner lors de la création de I'activité. Mermis Poe={ePTHUN ESTHER 5|
Secteu [oo7 [FREsNAY =]
Nom prénom de [aidé |L ALICE VIVOIN .’%C‘TIFj
2. EFFET DU CONTRAT : | " o
ETAT CNIL
RESSOURCES
; ECEMENTS DE FACTURATION
A enregistrer dans ACTIVITES. ELEMENTS DE GESTIDN PARTICULIER EMPLOYEUR
ELEMENTS DE GESTION INTERMEDIAIRE
ELEMENTS DE GESTION 5.S1AD.
SECTORISATION (1esponsable secteur, sous-secteur, quartier)
3. CODE CLIENT (AIDE) e
\ MODALITES DINTERVENTION [taches, sidants incompatibles, indisponiYjités et comportement]
ENVIRONMEMENT [habilat, relationnel et réseaun professionneks)
FICHE MEDICALE
GESTION DES PRISES EN CHARGES
v |ABSENTEISME
CONTRATS DE TRAVAIL
o BLOCNOTES (Renseigné]
J7 1 HISTORIQUE DES HEURES “PRESTATAIRE"
Fariflles | s
rurales Tél1 [0243333566 [5 ALL DE LA PHILIPPOTEHIE
Vivre mieux ! Tel2
sarthe Obs. [BTE PRESTA 3110 [7a170° QI
2 CONTRAT PRESTAT Ly
Aiote [ uivi évnements : piimer oK Sorti
Il est convenu ce qui suity O Premier contrat — |
0 Nouveau contrat [ Suivi des événements -— - -
O Nouveau contrat qui modifie le contrat signé le i / e 2; 5 EEE
Entre ‘
Soutien & Domicile-Familles Rurales| (SAD) dont le siége social est situé au 34 rue Paul Ligneul au Mans, service daide et d' a D Observations
domicile au sens des 6° et 7° de l'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles et disposant d'une autorisation avec habilitation & l'aide CONVENTION FRESTATATRE TNDETE E AU 01.01.16 MD
sociale (arrété n°16/3645 du 25/08/2016) prévue a larticle L. 313-1 du méme code, délivrée par le Conseil Départemental, et disposant d'une CONVENTION FRESTATAIRE detegeines du 01/01/15 AU 31/12/15  correctiq
déclaration SAP 822741583 du 28/09/2016, rep é par le (la) Présid etdé ée cl-aprés « la structure », gmig: ﬁ?ﬁ’;iﬁ Dmmigs % ;;; ;;; 12 ig i;'{;g; E
| ! RENOUVELLEMENT DE PRISI HARGHCARSAT (2/14) 1le 11.4.14 mail rs car la demands
| Code client (aidé) - 3 ! RENCIVELLE TSE EN CHARGECRRSAT (09/14) accord non regu en heure et en ¢
Et | o CONVENTION FRESTATATRE mail rs pour lui demander copie de la conventi
Correspond au « code de l'aidé »
4. ETATCIVIL
p ETAT CIVIL DE L'AIDE
1 M. 01 Mme (NOW Prénom) ci-aprés « le client s : R gw
O Célibataire 01 Marié(e) C1Veut (ve) O Divorcé(e) O Vie maritale £ Séparé(e) O] Pacsé(e) Code aidé 4a [19356 Référent : Dr Bouchard - 02 43 35 31 19 |
Nom patronymigue (de naissance) Né(eple: __/__ _f____ Nom [l:UUN Prénom I-lﬂEKl H
nt de naissance : Pays: Hom Fatronymique |CUI.|N
4a < [CONJOINT : NOM, Préngm j‘aB Code Client : ] Titre: MR - Sexe F O M & Age - 80 ans
Code postl e Adesse  [§ [ ] [FUE ~] [PAULHERBAULT
Té: o Liste Rouge I
NNR: 72310 [BESSE SUR BRAYE =]
\ Téképhone 0243352071 Obs. | Liste iouge ¥
Téléphme2| Obs. 2 | Télégestion [
E-Mal
Naissance
Date Lieu Pays
[2omans3z  Vllenewvele oi 4b -]
NIR. 13304 78669 010 e [73
Situation Familiale
Divorce = Autres personnes sufoyer [o Détads
Situation Socio-Professionnele  [FRE-RETRAITES ET RETRAITES |
Décés
Date l— Pigce justificative ;I
[ Détail des Personnes au foyer Courier OK Retour
Aidé 31880 JOLY MONIQUE
Canjoint
=l 5
Nom patiorymiove | Grr 7 7 F F 7 7 Piéinom [FPFFFFA 5
Date de naissance  [24/10/1928 NIR. o # #CE [49 ™
Situation |Retaité ~| Date de décés
Nurnéro d'sffilistion . v . .
! Etat civil associé au conjoint :
—Aubies personnes
MNaom Prénom Date de Maissance Age  Lien avec Aidé Fiscal Nom
+ Prénom
+ Code Aidé si dossier aidé existant
i . +Condition de cohabitation
I /
Ajouter | Ok Annuler
Condition cohabitation | PERSOMME GENERATION PRECEDENTE oK | Retaur |
| = e
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5. REPRESENTANT LEGAL

1. TUTELLE DOSSIER AIDE > ELEMENTS DE FACTURATION de I’Aidé

Elements de Facturation de IAi
Aidé: 15356 COLIM JACK]

Périodicité

Représentant légal : (] Aucun O Curatelle simple [ 5a Timestiele

O Curatelle renforcée (1 .

O Habilitation familiale 5a Adresse de facturation

A . Hom |DUPONT
(Justificatif a fournir obligatoirgement)
Adesselt | »|[AV  +||DELAFORET
NOM, Prénom : |
Adresse : \ [72000 [LE Mans B
Code postal : Ville : \ Cedex [~ [
ICE \ Tél.  [000000000000
E-mail : E-Mail [duponl.dupont@nrange.h
jon - Relation = =

Lien de parenté - Relation : Tuteur { |Tutewr -l

2. CURATELLE / HABILITATION FAMILIALE (dans la future version)

5b
Représentant légal : (] A [ Curatelle simple

1 Curatelle renforcée
[ Habilitation familiale

(Justificatif a fournir obligatoire\gant)

N TU

Tutelle / Curatelle / Habilitation familiale :

NOM, Prénom : Justificatif obligatoire

Adresse : \
Code postal : Ville : \
Tél: \
E-mail : \

Lien de parenté : \

AN
™ ENVIRONNEMENT DE L’AIDE -> Réseaux professionnels
Les intervenants extérieurs

6 s s i i emer st . - =~

Aide: 22161 TEST

Toe | =]
Nom | I = Habitat 1 Relati |
T Gestion des paisments 1 Intervenants extériewrs
. ] Type Code Nom - Prénom Téléphone E-mail
Adiesse I J L” L”
1
[ =l
Ceden [~ J—
Téléphore [ Obs. | |CURATEUR ;" | ;” [
Fau Observations : [
Ethel I Ajouter Appir | Intervenants extérisurs 5b (ul; Annuler
i Création d'un I Aides techniques
. Paramétres possibles Paramétres sélectionnés
intervenant LIT MEDICALISE A
L. ) FAUTEUIL ROULANT F g
exterieur si non Iﬁi\ﬁigﬁﬁ?gua =
. existant COUCHES e ?
Type hépital m] BARRES D&PFUI ¥
( Ajouter | S Ok | Anner | Sow R | Ew— |
Faire « Ajouter » pour créer une fiche de référence pour un intervenant professionnel qui peut étre commun a
plusieurs clients. Celui-ci sera numéroté.
A noter : seuls les champs suivants sont accessibles : Type, Nom, Prénom, E-mail et Observations.
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6. RELAIS EXTERIEUR (PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE)

Relais extérieur = personne a prévenir en cas d'urgence : 6a

Lien de parenté

mais extérieur = personne a prévenir en cas de

besoin (physiquement présente pour prendre le relais)
dans le cadre d’un probléme d'intervention.

Cela ne concerne pas la gestion administrative.

NOM, Prénom

Adresse :

Code postal : Ville :

Tel Portable :

E-mail

[5 Environnement de |'aidé

_—— e
.

- ——
L )

Aidé: 31159 GUEPIN BERNARD

Habitat i

Relationnel T Réseaux professionnels

— Intervenants extérieurs

Type Code Mam - Prénom

Téléphone E-mail

INFIRMIER

00122 MATLASSTGNE
00350 ROYER

6a

|F|EL.=3.IS EXTERIEUR

=l

|Mme DUPONT Marie)

= I

Observations : J

Intervenants extérieurs |

Ok I Annu1er|

Cette information apparait en haut du planning :

{51 PLANNINGS - B

Planning Recherche aidant Etats Congés prévisionnels

Abzences aidés  Parameétres  Droits des utilisateurs  Fenétres 7 Quitter

[s1155 [euzein Ezawazo [ 2g= : 79 ans GIR ] Conszeilere HUSSDN EMELINE
o — Relationnel - e
Ilz RUE DE L& LIBERATICN | i ’ TE|_EPthE
| Joz 43 33 03 43 T
[7z260 [panczuL | B Type Téléphone Mail
I MALASSIGNE MEDECIN
ROYER INFIRMIER

B3+ Visualisation du planning = ET‘ Accords
didart | | | ] [2amaror Semaine Mo SEPARTENENT |
Aidé |31159 |cuzeIn BeRnARD DANGEUL | Affichage Télégestion | |

== u [e0ma/2017 au [260372017 o 43074238 ,

JLTTIESY ) I

Si le client souhaite qu’une tierce personne désignée regoive les documents liés a la facturation :

Enregistrer dans ELEMENTS DE FACTURATION

6b
Le client doit rédiger un courrier

formalisant sa demande, signé de Iui-

méme et contresigné de la personne

destinataire.

GUIDE Saisie Contrat client presta / Infologis_V5_2017 12 12

Elements de Facturation de I"Ai

Aidé: 19356 COLIN JACK]
Périndicite [RS—
( Hensuciis & Trimestigle |
- Adiesse ds facturation
Nom [
adesse] T - |
Codex [~ [
TeL [
EMal
Rielation | =l
[ Adresse bancaire
ey yoation intemationale [ oeT7a050011 201 53237900184
Code BIC |2GRIFRPPaTI
Code Banque W
Code Guichet [ooiaz
MHuméra de Compte D1s3z37s001  Llé lﬁ
Blocage prélévement r Echéancier |
Calisalion annuelis | 0K | Ristour
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7. PERSONNES DE L'ENTOURAGE

7 DETAILS DES PERSONNES DE L'ENTOURAGE
Now / PRENOM COMMUNE + DFT EMAL | JELEPHONEFIXE | TELPORTABLE | LENCE | VWANTAU
\ O
N
m]
y
/ 0

ENVIRONNEMENT DE L’AIDE -> Onglet « Relationnel/

B Environnement de l'aidé &ﬁ L'- x‘ - ‘g
Aidé- 25443 PETIT SIMONE - -
7 Habitat T T Réseaux professionnels I‘_
r Entuurag,e !
Mom - Prénom E-bd ail Télephone Portable Mature du lien
PETIT BRUND 08 11 32 43 81 |Petit-enfant
PETIT DOMINIGUE 06 28 50 07 59 | Petit-enfant
| | =
Lieu de résidence: |
Ajouter | E..::"'f'| | Anmuler |
— Personne de confiance
Refgrent [~ Nom [peit adile Adresse
Télephone 02 4393 7566 Paitable  |pg 22 44 25 31 E-Mail |odileetpiene@ires i
Observations | belle-fille
Compléter les données pour chacun des membres de I'entourage.
8. DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE
FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE
La personne de confiance désigne le proche aidant (ou référent) comme I personne & prévenir en cas d'urgence.
Le cient: PERSONNE DE

O ne souhaite pas désigner de personne de conflance. |

O declare designer en tant que personne de confiance pu sens de g
personne suivante qui est informée des conségquences de ja désignation et

1151 du code de I'action sociale et des familles la
{

CONFIANCE

Pour la gestion

0O Médecn traitant
Cefte personne sera consultée et informée par |a structure si je rencontre des
mes droits, notamment pour 'évaluation de mes besocins et leur evolution, la
senvice, les aides financiéres auxguelles je peux prétendre.
Si je le souhaite, elle m'accompagnera dans mes démarches et assistera aux

cultés dans la connaissance et la comgréhension de
rmination du contenu des prestations fournies par le

—

tiens medicaux afin de m'aider dans mes décisions.

S BN administrative

» Dale de naissance

» Adresse: \

»  Numéno de téléphone fixe - mmrﬁléprwpo'table: N

» Adresse dlecironique - \

o Lihsueciapessaame fockes: } '\ 4 Le client choisit de :
O Membre de la famille (préciser e lien de parenté) - . .
O Proche (préciser, par exemple voisin) - \\ ne pas désigner ou

désigner

le relais extérieur comme
personne de confiance.

GUIDE Saisie Contrat client presta / Infologis_V5_2017 12 12
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[ Option - Extension du role de la personne de confiance au domaine médical \
Si je suis hors d'état d'exprimer ma volonté, cefte personne sera consultée par le corps médical concemant les soins, nolamment
Finclusion dans un protocole de recherche médicale, et sur foute intervention ou investigafion. Sauf cas durgence ou impossibilite de
Ia joindre, aucun soin, investigation ou opération ne pourra éfre réalisé(e) sans celte consuitation préalable.
En cas de diagnesfic ou de pronosfic grave et sauf opposition de ma part, elle pourra recevoir les informations nécessaires destinées a
lui permetire de m'apporier un soutien direct.

A remplir dans le cas d'une

e > désignation d'une personne
O Option 1 : durée indéterminée = jusqu'a ce que la personne y mette fin
Cette désignation est valable pour uns durée indéterminge, jusqu'a ce que fen décide autrement de confiance.

[ Option 2 - Désignation 3 durée déterminés
Cete désignation est valable jusqu'au (indiquer date ou événement qui
déclenche la fin de | désignation pour la personne accompagnée, exemple : fin de Finfervention du service daide & domicile ; refour
de mon fils de Féfranger.. ), &tant entendu que je pourrai suspendre ou intemompre cette désignation a tout moment si je ke dédide. )
Faita e en 3 exemplares. ~N

Signature de Ia personne de confiance,

Signature du_client - rsof .
/ le cas échéant - \. | Aremplir dans tous les cas.
v

Exemplaire jaune a remettre a la

1 eteum!mdeﬁne au client
1 exempiairs destine 3 fa structure .. personne de confiance, le cas échéant.

ENVIRONNEMENT DE L’AIDE /¥ Onglet « Relationnel » puis « Personne de confiance ».

Si « Référent » est cochg] c’est le numéro de cette personne qui s’affichera sur le contact indiqué sur le plannig des

salariées. Attention : J&s anciens clients pour lesquels « Référent » est coché mais cela ne correspond pas forcément a

la réalité car cettefoche a changé de signification.

Personne de confiance

Référent v Nom |[DUPONT Adiesse |
Téléphone 0F 3 35 52 24 Portable |0 £3 35 52 24 E-Mail | mailcimeail fr
Observations FILS

9. DATED’EFFET DE LA PRESTATION ET DUREE DU CONTRAT

ARTICLE 19 : DATE D'EFFET DE LA PRESTATION ET DUREE DU CONTRAT
» Le client souhaite démarrer les interventions :
- Sans prise en charge :
O Avant I'expiration du délai de rétractation.
O3 Aprés I'expiration du délai de rétractation.
- Avec prise en charge :
O Avant la réception de la notification et avant I'expiration du
délai de rétractation.
O Avant la réception de la nofification et aprés I'expiration du
délai de rétractation.
O Aprés la réception de la notification.
» Le présent contrat est conclu pour une durée :

0O Déterminée, du® au
O Indéterminée a compter du®

*L a date d'effet peut étre la date de notification de 'accord. Dans ce
cas, cochez cette case - O

A enregistrer comme ci-dessous :

GUIDE Saisie Contrat client presta / Infologis_V5_2017 12 12 6/14



i e — Y ] -_— ——— g
ACTIVITE DE L’AIDE 3 Acies e Ade i L " — ———

Aidé: 26334 VAUPRE GILBERT

RS : Entités juridiques Activités Date début  Date de fin Iotif de Fin
P . . 9 a0 FAMILLES RURALES IPRESTA, | 54D PLUS-TRAVALX MENAGE|19/06/2012
- Indetermlnee Enreglstre FAMILLES RURALES SAD [MaNDAT.] ME P&S UTILISER [AIDE HUMA 19/06/2012| 31./12/2016 | AUTRE ASSOCIATION
54D FAMILLES RURALES [PRESTA.) 540 PLUS-4IDE HUMAINE 19/06/202
Date de début

- Déterminée : Enregistre
Dates de début + fin + Motif

Service Convention :

- Indéterminée : Enregistre

i |

Date de fin
- Vérifie que I'Exonération est | | I =1 |
décochée S| mOInS de 70 ans Exonération patronale des prestations aide & domicile I~ Service prestataire IPHESTATAIHE ;I |

Ajouter Supprimer ul; | Annuler | FRetour | |

La « date début » correspond a la date de début de I’activité.

10. MOYENS DE PAIEMENT

ARTICLE 20 : MOYENS DE PAIEMENT
Le client s'engage a régler les factures émises par la structure par
O Espéces,
O Prélévement automatique (document a compléter),
[ Cheéque bancaire,
O Chéque Emploi Service Universel Pré financé (CESU)
0O Virement.

Toute modification du moyen de paiement aprés signature du contrat
devra faire l'objet d'une demande écrite adressée directement au
service comptabilité.

Si « Prélevement automatique » : faire remplir le document mandat de SEPA annexe.

Le mandat de prélevement SEPA et le RIB sont transmis au service convention qui se charge de transmettre au service
comptabilité pour saisir les données dans « Eléments de Facturation de I’Aidé ».

| £ Elements de Facturation de I'Ai [

Aidé ;19386 COLIM JACKI
r Périodicité

Trimestrielle

 Adresse de facturation
Mom I

Adressel ;" ;”
|
|
Cedex [~ I_
Tél I—

E-Mail |

Relation I

10  Adresse bancaire

'[f'BEQ,T]'““m e enale e 75060011 201832373001 34

Code BIC |AGRIFRPPSTA

Code Bangue I:L'?SUG
Code Guichet IGG:L:LZ

Huméro de Compte nla3z37a00l L& Is.;

Blocage prélévement r Echéancier I_

Cotization annuellel ]9 | Retour |

GUIDE Saisie Contrat client presta / Infologis_V5_2017 12 12 7114



11. AUTRES DO

CUMENTS RECUS PAR LE CLIENT

12. SIGNATURE

Je soussigné(e)

ARTICLE 21 : AUTRES DOCUMENTS RECUS PAR LE CLIENT

» 'offre de service,
» le devis,

contrat,
» le cahier de liaison.

cl-dessus.

déclare avoir regu ce jour les documents suivants :

» le livret d'accueil dont le réglement de fonctionnement,
> la fiche tarifs des prestations en vigueur a la date de signature du

et accepte les termes du présent contrat prestataire et des documents

En deux exemplaires originaux dont un est remis au client ce jour.

Le représentant de Familles Rurales  Le client et /ou son
Nom de |'encadrant : Représentant légal
(rayer la mention inutile)
Signature : Signature :
Penser a rayer la
=> Merci de parapher chaque page de ce présent contrat mention inutile !

Lieu de la signature : O A domicile,

O Dans les locaux de la structure,

O A distance.
Conclu en présence de :
O Proche aidant [ Autre :

A noter :
HORS DOMICILE = MAIL /
LIEU / DOMICILE A DOMICILE = HORS ETABLISSEMENT EN ETABLISSEMENT | COURRIER
INTERVENTION QUASI IMMEDIATE INTERVENTION ULTERIEURE
DEMARRAGE DES Si souhaite d(é:;stleiril::er::el::ions avant la fen dere)
INTERVENTIONS . L . . . .. | Exemple : suite a la réception
fin du délai de rétractation -> faire recueil e ,
. de la notification de I'accord
de la demande expresse sur papier.
DELAI DE 14 jours a compter du lendemain de la 14 iours Présence conjointe. 14 iours
RETRACTATION signature. J Aucun délai. }
- Aucun, sans motivation et sans frais.
- Si intervention débutée : verse le Dans les conditions
PREAVIS montant correspondant au service fourni contractuelles prévus en
jusqu'a la communication de la décision fonction du motif.
de se rétracter.
13. EVALUATION INITIALE DES BESOINS
ENVIRONNEMENT
EVALUATION INITIALE DES BESOINS
13aethb ENVIRONNEMENT ‘ O Quverture de la porte par le client ou un tiers
[ Vit seul ou O Vit avec une personne - Odépendante |0 Clés remises a l'intervenant et/ou O Clés disponiblesa:............
Cautonome
Dlaidante Letloud Code: ..o
rE-Préserced AT type T [0 Remarque(s) éventuelle(s) - ...
............................................. Risque potentiel 2 OO | .
O Situation(s) spécifique(s) (oxygéne, régime alimentaire, O Emplacement du cahier de ligison -
BEC.) T e
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DETAII DES PERSONNES AU FOYER -> Condition cohabitation

Aidé 13356 COLIN JACK]

— Conjoint

Dossier aidé I I

Mom patronymique |

[ ate de naizsance I

Prénam |

N.LR. I— Clé I_

Situation I

j Date de décés I—

Muméra d'affiliation |

Recherche |

r Autres personnes
Mam

Date de Maissance  Lien avec Aidé Fizcal

| |
Ajouter | Supprimer |

2 T

Ok | Annuler |

13a Condition cohabitation IPEHSUNNE SELLE

d ak | Retour |

Et

Aidé:\ 19356 COLIM JACKI
( \ Taches T Modalités dintervention T Aidants incormpatibles
\ Indizponibilités T Comportement T Semaine type ]
Motation au

Lizte des compartements

Intervention vitale — sans possibilité de relais extérieur

Intervention vitale — avec possibilité de relais extérieur
Vit avec une personne dépendante 1 Indiquer en
13b Vit avec une personne autonome 0 binaire :
Vit avec une personne aidante 0 10u0
ENVIRONNEMENT [ Quverture de la porte par le client ou un ters 13e
3 Vit seul ou [ Vit avec une personne : Odépendante | 01 Clés remises a Fintervenant etiou 01 Clés disponibles a: ............
Clautonome 13f
PURRARIETE? | [Wrorersansyesros saransnsnsimmasetsnent AOOIEEL GRS, ... o oo anne
13¢ — [ Présence d'animaux {type, nb) © ... O Remarque(s) sventueBe(s) : 13E..........ccoooorreimmerreesrsinsiessioses
--------------------------------------------- PS0UE DOBIUBY 2 I 1.5 i s s b s B SR S b
13d — O Stuation(s) spécifique(s) (Owéﬂe régime afimentaire, ) Emplacement du cahier de lialson © .43y ervveriiseeiemiianns
BB oo e TS A SRR Soas e eSSms e Sk
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13e

MODALITES D’INTERVENTION -> Informations pour ordre de mission

1. ACCES AU DOMICILE - Descaphion -

2 OUVERTURE DE LA PORTE PAR LE BENEFICIAIRE fou collocataire] : OUI / NOM

13f
13c

13h

13d

13g

3. CLEFS : NON / OUI (Remases a lintervenante : OUI / NON ou Disponibles & "Lieu™ et/ou "Code™].

4. PRESENCE DANIMALE- : NON 7 OUI > Type d'animal : indiquer [4ttention au chien, atterdion au chat].
5. LOGEMEMT FUMEUR : MOM # OUI

6. CAHIER DE LIAISON - Emplacement :
7. MECESSITE DE PASSAGE A HEURE FL<E : NON / OUI (Indiquer les horaires conceinés)

Trouble de la mémoire, Trouble de |a moliicité, Troubles psychiques, Maladie infectieuse, Malvopant, Malentendant, Muet
9. REMARQUE(S) EVEMTUELLE(S) : MON ou saisi lexte.

Informations pow planning

3 Modalités dintervention i ~ . :
Aidé: 27179 TEST

( Téches | Modalités dintervention | Aidanis ncompatbles | Indsponbités | Comparty
Informabions pow ordre de mission

8 SITUATIONS A RISQUE : NON 70Ul -> Comportement &, Comportement T, Dépendance, Présence enowage, Régime sans sucre,

%k
Jowns fénés ravallés r Remplacement systématique [~

Gy

*13 f: si case « Clefs » cochée => signifie que les clés sont remises a l'intervenante ou boitier clés ou clés cachées.

** « Re

mplacement systématique » : & cocher si le financement I'induit.

INTERVENANTS EXTERIEURS

13i

INTERVENANTS EXTERIEURS (Indiquer nom + commune)

O Portagederepas ...

O Infrmer-

ENVIRONNEMENT DE L’AIDE -> Réseaux professionnels -> Intervenants extérieurs

)

—
[ Environnement de ['aidé

Aide: 19356 COLIM JACKI
Habitat T Felationnel T Réseaux professionnels
L extérieurs
Type Code Mom - Prénom Téléphone E-mail
TUTELLE | | | |
Observations : J
- iy
Paramétres possibles \ Paramétres sélectionnés

LIT MEDICALISE -

FAUTEUIL ROULANT P |

LEVE-MALADE =

DEAMBULATEUR

CANMES

COUCHES |

BARRES D'APFUI
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131 [3 e D
e | B
| Mom I‘ I LI
Identification r Gestion des paiements Rappel : pour Ie tuteur
Prénan I
=>
Adresze I I ;" ;” . .
l Enregistrement dans la Rubrique
I = . .
& T Eléments de Facturation
Téléphone | Obs. |
Fax l—
Ewa | (cf. partie 5. « REPRESENTANT
Observation LEGAL »)l
Création d’un
intervenant
extérieur
Type hépital |m
Ajouter | Supprimer Ok Annulall Sortir |
AIDES TECHNIQUES
13j AIDE(S) TECHNIQUE(S)
Présente(s) :
O Fauteuil roulant [ Changes [ Téléassistance
O Déambulateur O Montauban [ Léve-personne
O Lit médicalisé O Cannes O Aufre(s) - ...
Nécessaire(s) -
Aidé: 19356 COLIN JACK]
Habitat T Relationnel T Réseaux professionnels
~Intervenants extérie.
Type Code Mom - Prénom Téléphane E-mail
| = | I
Observations : I
Ajouter Supprimer Intervenants extérieurs Ok | Annuler |
13
—hides techniques
Paramétres possibles Paramétres sélectionnés
LIT MEDICALISE -
FAUTEUIL ROULAMT
LEVE-MALADE H
CEAMBULATEUR
CAMNES
COUCHES
BARRES D'APPUI 2

OK | Retour

14. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

NOTAIRE
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] Notaire (nom, commune) : .

INFORMATIONS
COMPLEMENTAIRES | AUTRES :

O Chéque dépit de garantle de 100 € remis : n°

ENVIRONNEMENT DE L’AIDE -> Réseaux professionnels -> Intervenants extérieurs

Notaire -> voir point 13 i

[P Eionnement de laidé l .jﬂ : :___'_ - eS|

Ajidé: 31880  JOLY MOMIGUE
Hahitat T Relationnel T Réseaux professionnels [
|
— Intervenants extérisur
Tupe Code Mam - Prénom Téléphone E-mail
MEDECIN 00048 VIEIL MIGUEL
)
It
|NOTAIRE _v||00130 [MAITRE ANDRE K| [
Observations : Lz wans|
|
“ Ajouter I Supy -m..--.l Intervenants extérieurs | Ok I Annuler I i
| H

DEPOT DE GARANTIE

] Notaire (nom_commune) -

INFORMATIONS

O] Chéque dépot de garantie de 100€remis - n® )

COMPLEMENTAIRES | AUTRES :

DOSSIER AIDE -> Suivi évéenements -> Ajouter document « CHEQUE DEPOT GARANTIE », les observations et la

date de validation.

"3 Suii s événements - S |

Aidé : 31060 TEST PRESTATAIRE
Documents Observations Crééle Validé le
CHEQUE DEPOT GARANTIE n°0123456789 du Crédit mutuel Ecommoy 12/12/2017 12/12/2017

o — —— e —
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15. REPARTITION ET VOLUMES HORAIRES

REPARTITION ET VOLUMES HORAIRES = Semaine type
| Participation Précisez le nombre dheures, estimé en 00 h 00 min
1 53 NATURE DES de la onne
e T A1a tiche DU LUNDI AU SAMEDI DIMANCHE AL
Toilette o0 non® |{ 20 min 3¢ /Bovdine. A6 mi 2hoo
Habillage oui ® non O
Déshabillage ould nonO
Lever
Coucher =
Bas de contention
Préperanon ges P ouD non® | (<. n du oot au Lh3o
Prise des repas o Samnede
Godter
Menage  |ouO non® | 2hop (_2)( 3“‘) 9o
Entretien du linge ou O non O
Courses oul 0 non O N l B
Transferts }
Soutien psychologique |
Dép ériours - p 7\ N
Geston acmiisrative | oul D non O |
Surveillance de jour T
Surveillance de nuit
Garde d'enfant de plus de 3 ans ==
AT %0007 s e rm b oo ek nesios
Nombre total d’heures par semaine : hoo 2 min )
MODALITES D'INTERVENTION -> Taches
&3 Moddgés dintervention - |
pidé: 265  ARGAND MONIQUE
Taches ] Modalités dintervention T Aidants incompatibles T Indizponibilités T Compartement
15a Mouvells évaluation Evaluation au
Type Groupe Téche < » | [0a0a/2018 [16/04/2014 Indiquer le temps
|Tye= ATDE A LA DERSONNE TOILETTE | 10 [ 1sn en minutes
|Tee=z ENTRETIEN DU LOGEMENT MENAGE | s0 | 30
A mettre a jour
avec les
nouvelles
évluations
(annuelles ou sur
demande du
TYPE AIDE A LA PERSONNE TOILETTE - 4h00 4h00 lient
HABILLAGE
DESHABILLAGE E t clien )
LEVER
COUCHER
TRANSFERTS < ok | Annuler |

[RoK [ ]|

MODALITES D’INTERVENTION -> Informations pour ordre de mission

Les impératifs horaires sont liés uniquement aux pathologies (prise de médicaments, respect d’'un régime alimentaire),
déplacements médicaux réguliers (RDV ou accueil de jour) ou doublon avec partenaires.

15b

Aidé: 2179 TEST
r Indisponibilités T Caomporternent T Semaine type
Taches T Modalitéz d'intervention T Aidants incompatibles
Informations pour ordre de mission
CAHIER DE LIAISOM -

Emplacement du cahier : "préciser l'endroit”

MECESSITE DE PASSAGE A HEURE FIE : OUI / NON

| les horaires concemes
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16. INTERVENTION « VITALE »

16 sont réalisées selon la planification habituelle (lever/coucher, repas, aide a la prise de médicaments).
/ => La totalité ou une partie des interventions ci-dessus est-elle a caractére vital ? oulrd

INFORMATION pour les bénéficiaires de plan d'aide : plan les dimanches et les jours fériés, seules les interventions « vitales »

NON O

ACCES AU DOMICILE :

(repéres simples pour se
rendre au domicile)

MODALITES D'INTERVENTION -> Comportement

3. Modalités d'intervention A_.‘#_‘ e - -

Aidé: 27173 TEST

h ®

Téches | Modalités dintervention | Aidants i bles | Indisponibilités | Comportement
\\ Motationau  12/01/2017
Liste des comportements
[INTERV VITALE - RELAIS EXT 1 .
(| 16 | INTERV VITALE - PAS RELAIS EXT o Indiquer en
[VIT AVEC UNE PERS DEPENDANTE o S
' VIT AVEC UNE PERS AUTONOME 1 binaire :
| VIT AVEC UNE PERS AIDANTE B louO
X

17. ACCES AU DOMICILE

Saisir si besoin une indication simplifiée de I'acces au domicile (repéres facilement identifiables).

ACCES AU DOMICILE :

(repéres simples pour
se rendre au domicile)

MODALITES D’INTERVENTION -> Informations pour ordre de mission

Ade: 27173 TEST

[ Indispanibilités T Comparterment r

Semaine type

Taches | Modalités d'intervention 1 Aidants incompaibles

\Qolrnaiinm pour ardre de mission

ACHES AL DOMICILE
Description du parcours [voir feville anness bandeau & rermplit)

18. HABITAT

ENVIRONNEMENT DE L’AIDE -> Onglet « Habitat »

B} Environnement de I'ai

Aidé: 19356 COLINJACKI
W

wilat 1 Relationnel T Réseaus professionnels
Qualité de loced SROPRIETAIR N INDIVIDU =]

Mombre total de pigces |4

Type dhabitat IDDMIEILE PERSONMEL ORDINAIRE CONFORTABLE ET ADAPTE ;I

i~ Etat du lagement
Paramétres possibles Paramétres sélectionnés

CHES 0L DIFFERENTS

FECTUELIX

ABSENCE EAL COURAMTE

ABSENCE EAU CHAUDE

W EXTERIELRS 0L ABSENCE

WC NON ADAPTES —
ABSENCE SALLE DE BAINS

BAIGNOIRE OU DOUCHE INADAPTEES

CHAUFFAGE AVEC PROBLEME APPROVISIONNEMENT

CHAUFFAGE DEFECTUEUX OU INEXISTANT N
ELECTRO-MENAGER INSUIFFISANT

MOBILIER INSUFFISANT

ABSENCE TELEPHONE

LOGEMENT TROP PETIT

LOGEMENT INS&LUBRE

0K Retour
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