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DOSSIER UNIQUE de DEMANDE d’ADMISSION

Envue d’un:

O Accueil permanent
0O Accueil temporaire

0 Accueil de jour

En cas de choix multiples, précisez I'ordre de vos choix

En complément de ce dossier, pour effectuer une demande d’admission dans un établissement, il est
nécessaire de créer un compte sur Via Trajectoire et de remplir le DUA : dossier unique d’admission.

Identité du bénéficiaire

N° MDPH:

Dossier renseigné par

NOM e et e e e e e e e
PRENOM & oottt e et s s e e e
Statut/lien avec le bENéfiCiaire : ....ouvvvevve e
Dossier remplile : .../ ...../........



Merci de transmettre ce dossier une fois complété a I'adresse mail suivante :
dapiadmission@synergie79.fr ou par courrier postal a :

Centre Hospitalier de Niort
Batiment Tremplin

DAPI

40 Avenue Charles de Gaulle
BP 70 600

79 021 NIORT Cédex

Pour tout renseignement : contacter le 06 89 37 76 94

En vue d’'une admission, nous vous informons que le DAPI centralise I'ensemble des
demandes et partage les informations vous concernant (*) dans les établissements
suivants :

e La Résidence Les Cyclades, MAS/FAM a Chauray

e Les Peupliers, MAS a La Peyratte

e Les Maisons de Canopée, MAS a Pompaire

e La MAS du Fief Joly, a Niort

e La Résidence I’Archipel, Maison Pour I’Autisme, MAS/FAM a Saint-Martin-Lés-Melle

(*) : Pour plus de détails sur le traitement des données : voir annexe 1.

|Si vous souhaitez prioriser, merci d’indiquer par ordre de préférence les établissements aupres
desquels vous souhaitez effectuer une demande :

Ce dossier comprend :

v" Un volet administratif
| v" Un volet « identification des besoins et des compétences » a renseigner avec
I'aide de I'équipe éducative
v" Un volet concernant le « parcours de la personne accompagnée » a renseigner
avec 'aide de I'équipe éducative
v" Un volet médical

En plus de ces renseignements, les pieces justificatives a joindre sont :

v" Une copie du jugement de tutelle/Habilitation familiale
v La notification d’orientation CDAPH de la MDPH

v Copie des bilans des évaluations

v" Copie du traitement médicamenteux en cours



Contexte et motivation de la demande

Cocher la ou les cases correspondantes :

0O passage a I'age adulte o amendement Creton O risque de rupture de parcours O mise en danger
0 modalités d’accompagnement actuel inadaptées o rapprochement familial
O QUEFE : PrECISEZ : wvveeeereriesiestestesteseesee st e e e e e e e aesaenes

Descriptif succinct de la situation actuelle :

DOSSIER ADMINISTRATIF

Concernant la personne :

Civilité : Monsieur O Madame O

NOM de NAISSANCE & .eovveveieenee et ceee e [T =T 0 Lo Y 0 o NP

REPRESENTANT LEGAL (nom, adresse et coordonnées téléphoniques) :

Renseignements familiaux :

FAMILLE a joindre

NOM-PréN0OM: c.eeeeeeeeeeeeeee e Lien de filiation 1 .eccceeeeeeveeeeeeeenne. Né(e)le: .../ uvif ..
Adresse: (N°, VOIE, rUE, BOUIBVAIG....) cooceieiiitiiiiieiiecc ettt e e e e e s e e bbb e seaaabasbaeaeeeeeeas

.................................................................................................................... Code Postal @ wcooveeeeeeeeeeeeeee e



LOCAIITE & ettt N O Ll FIXO: ettt ettt e et ee e

POrtable @ ... @dresse Mail & ....oeeeeivercie e
NOM-PréNOM: cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eneea Lien de filiation : .ccceeeeeveveeeee e, Né(e)le: ../ .
Adresse: (N°, Voie, rue, BOUIBVAId....) ...ttt e et e e e e e aara e e e e e e eannaeas
.................................................................................................................... Code Postal : .....ccceevveiniecenee
LOCANItE oot N° de el fiXE: ceuvrieriiee e e
POrtable i ottt e @Aresse Mail & .ooovicver et
FRATRIE

NOM Prénom Date de naissance Lieu de résidence
...................................................................... [ | e
...................................................................... Y AT A
...................................................................... [ oo | e

PARCOURS de la PERSONNE ACCOMPAGNEE

(A renseigner avec ’aide de |’équipe éducative)

NOM du LIEU D’ACCUEIL ACTUEL : .uuiiiitiicnniiinecsiicssssisssssssssissssssssissssssssisssssssssssssssassssssssssssssssssssss s .

MODALITES d’ACCUEIL (internat, externat, famille d’accueil, accueil de jour, accueil temporaire,
etc.):

.....................................................................................................................................................................................

1 - NATURE DU HANDICAP / DIAGNOSTIC MENTIONNE




2 - PRINCIPAUX LIEUX FREQUENTES et DATES

4 - COMPORTEMENTS PROBLEMES EVENTUELS ACTUELS

O Hétéro-agressivité O Automutilation O Fugues O Destruction de I'environnement
Précisez la nature et le contexte d’apparition, I'antériorité et la fréquence de ces
COMPOTIEEIMENTS : 1oviuiiuieeeteieise et ettt ete ettt teses st et es et et ses et ssesestes et sessesasesessesase sessesanssensesasesessesasesensns

5 - AMENAGEMENTS SPECIFIQUES (Crédits Non Reconductibles/CNR - GOS/PAG...)

Si possible précisez I'existence de CNR ; le nombre et les dates des GOS, PAG
organisés :




IDENTIFICATION des BESOINS et des COMPETENCES
de la PERSONNE ACCOMPAGNEE

(A renseigner avec ’aide de ’équipe éducative)

| 1 - EVALUATIONS (Comptes-rendusR a transmettre en piéce jointe dans le DUA)

DATES et TYPES d’EVALUATIONS (bilans neuropsychologiques, bilans fonctionnels et autres
tests...)

2- MODES/SUPPORTS de COMMUNICATION

EXPRESSIVE (Orale, pictogrammes, SESTUELLE ....) i rerrirerceneerenerenneneneeesssessssessessssssessssessssessesees

3 - AUTONOMIE

DEPLACEMENT (marche, fauteuil, appareillage ...)/ TRANSFERT/CONDITIONS de TRANSPORT en
VEHICULE :

ALIMENTATION /REPAS : préciser les besoins : (régime, texture...)




La personne présente t-elle un PICA? ouic non o

HABILLAGE/DESHABILLAGE : préciser les besoins :

4 - RAPPORT AU COLLECTIF/INTERACTIONS SOCIALES

5 - PARTICULARITES EVENTUELLES EN MATIERE DE VIE AFFECTIVE et SEXUELLE

6 - BESOINS LIES AUX PARTICULARITES
| VISUELLES/AUDITIVES/OLFACTIVES//PROPRIOCEPTIVES/VESTIBULAIRES/GUSTATIVEES




7 - CENTRES d’INTERETS / DOMAINES de COMPETENCES IDENTIFIES

8 - La PERSONNNE EST-ELLE COMPLIANTE dans les SITUATIONS de SOINS (précisez oui/non et les
conditions favorables a une réalisation des soins)

COMPLEMENT DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

1 - PATHOLOGIES ASSOCIEES : épilepsie...




3 - TRAITEMENT ACTUEL : Fournir une copie de I'ordonnance en cours

4 - SUIVI REEDUCATION : kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie...

5 - SOINS TECHNIQUES : sonde d’alimentation, sonde trachéotomie, sonde urinaire, autre stomie,
insulinothérapie, appareillage ventilatoire, autre...

6 - PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

La personne bénéficie--t-elle de prise en charge spécifique de la douleur? ouio non o

7- CONDUITES A RISQUE

Consommation :
Alcool : ouio nono sevré:ouio nono
Tabac:ouio nono sevré:ouio nono
Autre :ouio nono laquelle :

Autre que consommation :




MEDECIN TRAITANT MEDECIN(S) SPECIALISTE(s)
Nom Prénom : Spécialité 1
Commune Dep Nom Prénom :
N° de téléphone : Commune Dep
Mail : N° de téléphone :
Mail :
Spécialité 3 Spécialité 2
Nom Prénom : Nom Prénom :
Commune Dep Commune Dep
N° de téléphone : N° de téléphone :
Mail : Mail :

Annexe 1 : Dés lors que vous bénéficiez d’une notification d’orientation vers un de nos établissements ou services, le GCSMS
Synergie 79 accéde aupreés de la MDPH ou d’autres organismes, a des données d’identification, des données relatives la vie
personnelle et professionnelle vous concernant ou concernant votre famille ou votre entourage, ainsi qu’avec votre accord, a
des données de santé vous concernant.

Ces informations sont nécessaires a votre éventuelle admission au sein des établissements membres du GCSMS Synergie 79
et peuvent également étre collectées directement aupres de vous, lorsque vous remplissez un formulaire ou lors d’échange
avec des professionnels de santé ou de I'accompagnement médico-social.

Elles sont destinées a nos services internes, aux professionnels de santé et de I'accompagnement médico-social et a nos
prestataires. Sans ces informations il nous sera impossible de vous proposer un contrat d’accompagnement qui corresponde
a vos besoins.

Dans ce cadre, des transferts de données hors Union Européenne sont possibles. Nous nous assurons alors aupres de nos
prestataires que les mesures appropriées a ces transferts sont mises en place.

Les données sont conservées pour la durée nécessaire a votre éventuelle admission et pourront étre réutilisées pour votre
accompagnement et suivi social et médico-social si vous intégrez un établissement ou un service adhérent au GCSMS Synergie
79.

Vous pouvez accéder a toute information relative au traitement de vos données, les rectifier et exercer vos droits a la limitation
et a la portabilité en contactant notre DPO : s.metrop@confluence-gcsms.fr. Aprés nous avoir contracter, vous pouvez

également contacter la CNIL.
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