
 
Dossier de Pré-Admission en E.H.P.A.D. 

Région Rhône-Alpes 

Dossier Administratif 
À remplir par le futur résident, la famille ou les services sociaux 

 
ETAT CIVIL 
Nom Nom de jeune fille  
Prénoms  
Adresse  
 
 
Date de naissance :           A   
 
Téléphone    Portable      
Courriel    
 
Situation : 

Veuf (ve)           Célibataire          Marié(e)          Divorcé(e)        Concubinage          Pacs           
S’agit-il d’une demande conjointe :  
Nombre d’enfant(s)   Nombre de petit(s) enfant(s) (facultatif) 

Actuellement hospitalisé :    oui       non 
 

SITUATION SOCIALE  
N° Sécurité Sociale 

Nom de l’organisme de sécurité sociale :  

Adresse :  

 
Mutuelle   

Coordonnées des caisses de retraite : 

Régimes de base :  

  
Régimes complémentaires : 

 Bénéficiaire APA : oui   non  en cours  

 Date de notification   (facultatif)  GIR    (facultatif) 

 Protection juridique :  oui   non  en cours 

 
Si oui laquelle : Tutelle Curatelle Mandat spécial  Mandat de protection futur 

 
 
PERSONNE DE CONFIANCE désignée par l’intéressé(e) pouvant être contactée si besoin : 
 

 NOM        Prénom  

 Adresse complète  

 

 Téléphone      Email   

 Lien avec le demandeur    

Tuteur :  

 NOM       Prénom   

 Adresse complète   

 Téléphone      Email    
 



 PROFESSIONNELS DE SANTE REFERENTS 
 
Médecin Traitant :   Tél   

• Adresse complète  

 

(Facultatif) 
• Médecin Spécialiste  Tél  

Adresse complète  

 

  

 

 

• Kinésithérapeute : Tél  
Adresse complète  

 
• Infirmière libérale  Tél  

Adresse complète  

 
• Service de Soins Infirmiers A Domicile  Tél  

Adresse complète  

 
 
 
AIDES EN COURS NON MEDICALES 

 
 
 
 
DEMANDE  
 
Unité de Soins Longue Durée :  
Etablissement Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes :  
Proposition Unité Protégée      
Séjour permanent             Séjour temporaire    Accueil de Jour  
 
Avez-vous un critère pour le choix de l’établissement ? (nom d’un établissement, secteur 
géographique, coût, établissement privé, public…) 
Préciser : 
 
 
 
 
MOTIFS DE LA DEMANDE 
 

Raison de santé  
Isolement, solitude  
Habitat non adapté 
Dossier de précaution  
 

Dépendance psychique 
Dépendance physique 
Rapprochement familial 
Autres 

Dans le cas où le futur résident ne remplit pas lui-même le document : 
Le consentement éclairé n’a pas pu être recueilli 
 
Est-il informé de son entrée en EHPAD ?  oui   non 
Est-il consentant ?    oui   non 



 
HABITUDES DE VIE 

(Facultatif) 
 Association(s) ou club(s) fréquentés : 
  
 
 
 Activité(s) professionnelle(s) exercée(s) antérieurement :  
  
 
 
 Souhaitez-vous être accompagné par un animal de compagnie (selon règlement intérieur) :  

Oui   Non 

Si oui, lequel  ? 

 

 
 Vos goûts, vos passions, vos aptitudes (activités manuelles, culturelles, sportives) : 

 
 
 
 
 

 
 
 
Futur Résident 

Je soussigné(e),  

certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant ci-dessus. 

A      le, 

Signature 

 

 

 

Représentant du Futur Résident  

Je soussigné(e),  

agissant en ma qualité de Tuteur  Curateur Membre de la famille    

de  

Motif de présentation  

Motif  

certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant ci-dessus. 

A                                                                    le, 

 

Signature 

 

 

 



 

 

 

 

Pour information : Documents à prévoir lors de 
l’admission définitive 

 
 Photocopie attestation Carte Vitale 

 
 Photocopie carte d’identité ou livret de famille 

 
 Photocopie de la notification APA (facultatif) 

 
 Photocopie dernier avis d’imposition ou non imposition (facultatif) 
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