’S
EHPAD
Résidence du Parc

Madame, Monsieur,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint les piéces nécessaires a |'instruction de votre dossier :

Les pigces administratives a fournir sont les suivantes :
el Piéce d'identité (carte d’identité ou passeport ou permis de conduire...)
& Livret de famille complet
el Copie de la notification de la carte vitale
& Copie de la carte de mutuelle
el Attestation de responsabilité civile

Les piéces administratives utiles a I'instruction du dossier APA :

Avis d'imposition ou de non-imposition recto verso signé

el Taxe(s) fonciére(s) recto verso

¢ Photocopie des récents relevés d'assurance(s) vie au 31/12 de 'année précédente

ef Copie des relevés de compte des 3 derniers mois

el Copie de l'avis des sommes a déclarer aux impdts pour chaque Caisse de Retraite
(https://www.info-retraite.fr)

&

Joindre la photocopie de décision d’attribution pour les bénéficiaires de :
of Uallocation logement
el L'aide sociale
¢l L'allocation personnalisée d'autonomie a domicile

Joindre également, le cas échéant :

Copie du protocole d’accord de prise en charge a 100%

Copie de carte d'invalidité

Copie de la carte d’ancien combattant, de victime de guerre ou veuve de guerre
Copie du jugement de tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice

Copie du conirat d'obséques, concession cimetiére

& & &84

Le jour de F'entrée, il vous faudra apporter la carte vitale, la carte mutuelle et le chéque de caution
équivalente a 30 jours de frais de séjour soit 2 632,50 €.

IMPORTANT

L'admission en EHPAD est une décision du directeur prise sur avis médical, susceptible d’'évoluer dans le
temps.

Préalablement a toute admission, une fois le dossier déposer sur via trajectoire et validé par
I"établissement, vous étes invités a prendre rendez-vous avec les responsables des services
d’hébergement, pour visiter I'établissement et prendre connaissance de son mode de fonctionnement.

Directrice
V. MAGNIN



Réseau Gériatrique
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EHPAD
Résidence du Parc

ETABLISSEMENTS D'HEBERGEMENT POUR

PERSONNES AGEES DEPENDANTES

DOSSIER ADMINISTRATIF D’INSCRIPTION

NOM :

Prénom :

ETABLISSEMENTS SOUHAITES par ordre de préférence

oo

HEBERGEMENT TEMPORAIRE ]:l HEBERGEMENT DEFINITIF D

Indiquez le nom du médecin traitant .......cccviin e .

» Le dossier administratif est a compléter dans les meilleurs délais
afin de faciliter son enregistrement au cas ol une admission serait proposée.

Date de dépot du dossier dans I'établissement : ...




ETAT CIVIL DE LA PERSONNE A ACCUEILLIR

NI s s NOM de jeune fille @ v

Dateot lieu GeNalSSaiitg § s s s s s s e A

Adresse NabitUIE 1 o s se e st e s areessb e st s ss s eesas ssnmnans

Date d’arrivée a cette adresse : ..../ .../ ......

Lieu de séjour actuel si différent de I'adresse habituelle :

Date d’arrivée a cette adresse : .../ .../ ......

NATIONAlITE oo s i s T T s B T S S SR v

Si personne de moins de 60 ans, demande de dérogation faite ? OUI L NON O en cours U

SITUATION FAMILIALE

Célibataire O Marié 1 Veuf O
Divorcé a Séparé Vie maritale U

LISTE DES PERSONNES A PREVENIR (EN CAS I’URGENCE)

Pacsé [

NOM Prénom Adresse + Email

Téléphones

Lien de
parenté

-



COUVERTURE SOCIALE

%, Caisse d’assurance maladie :

NURSTO A IMMEHEUIAEONEE | s sonsivsisssssisssistsamassmssks s

U Mutuelle :

D L T It oot o s oA e e e
Nom et adresse de I organiSme. ... ererrsssssssssssssssssssnsessisssessonsasesessacss

ALLOCATIONS
Bénéficiez-vous d’une allocation logement ? ou Q4 NON O
Sioui, quel 85t 18 MONTANT ? o res et esr e et eees et eseesasssesseseetsesseee s
Sinon, souhaitez-vous faire une demande ? oo
Avez-vous une autre allocation ? ou 4 NON O
Sigul, laguelle? 0 sssiesssssi i i i st st

Pour quel montant ?

NB : les personnes relevant de la caisse prévoyance SNCF peuvent bénéficier d’une aide aux frais

d’hébergement.

Divers :

Etes-vous ancien combattant ? our Q4 NON O
Etes-vous veuve de guerre ? our Q4 NON O

FRAIS DE SEJOUR

La personne a accueillir est-t-elle en mesure de payer ses frais de séjour ?

- seule avec ses propres revenus ? our Q4 NON O
- avec 'aide des obligés alimentaires ? ou Q NON O
Envisagez-vous de déposer une demande d’aide sociale oul 4 NON O



PROCURATION

Une ou plusieurs personnes ont-elles procuration sur les comptes de la personne ?

LISTE DES OBLIGES ALIMENTAIRES (enfants, gendres, belles-filles, petits-enfants)

NOM Prénom Adresse Téléphones

Lien de parenté
avec la personne
a accueillir

SOUHAITS DIVERS

En cas d’hospitalisation, vers quel établissement souhaitez-vous étre dirigé ?

Kiresithérapeute L s v s i o am s s srmss
Pedicure [
Coiffeur el e s b= o s s e o s

Chambre souhaitée : individuelle 1 double O
Courrier : remis au résident Conserver au secrétariat

Exercice du droit de vote : OUI Ld NON O




DISPOSITIONS EN CAS DE DECES

Contrat obséques OUI NON O ou nom des Pompes FUnébres : .......cooeeevunne..

Don du corps a la science  OUI U NON [

Renseignements COmMpPIEMENTaIres. ... et e
Brir e én e
Date:dé la dBMande 1 camwswommmosmmsnsmsssm s 5
Signature du demandeur (a cocher)
(| Si le signataire est la personne a accueillir
SIENATUIE © s
( Si la personne a accueillir est dans I'impossibilité de signer
Nom du signataire 1 .o
Prénom du Signataire @....cccceeveenevesnne v
Qualité du signataire : .o

Sighature : e



Annexe 1

DECLARATION DES REVENUS DU MENAGE SUR L'HONNEUR

Les revenus du ménage, c’est-a-dire le revenu déclaré sur le dernier avis d’imposition de fa
personne et de son conjoint, concubin, partenaire de PACS sont :

- pensions, retraites, rentes

- revenus professionnels

- revenus de capitaux nets imposables

- revenus fonciers nets

- rentes viageres a titre onéreux nettes

- préléevements libératoires.

Je soussigné :

o =y T
BTITEIGEE ..., v nonn v i i SRS A SO R A ST RS
Agissant en qualité de représentant de la personne a accueillir :

Atteste sur I'honneur gue le ménage dispose des revenus suivants :

Nom de ; ; Périodic
Nature des , . Adresse de 'organisme | Numéro | Montantdu | _ .
I'organisme o ité (A-T-
revenus payeur affiliation | revenuen € *
payeur M}
i A:annuelle T : trimestrielle M : mensuelle

Revenu mMensuel MOYEN | ...t e ses e e s sae e s s s snsenene

SIENatUres s msnmsms

NB : joindre impérativement le dernier avis d’imposition sur le revenu ainsi que les attestations
des caisses de retraite.




Annexe 2

Formulaire de désignation de la personne de confiance
mentionnée a |'article L. 311-5- du code de |'action sociale et des
familles

Je soussigné(e) :
Nom et prénom :
Né(e) le a

Désigne
Nom et prénom :
Né(e) le a

Qualité (lien avec la personne) :

Adresse :

Téléphone fixe professionnel / portable :
E-mail :

comme personne de confiance en application de I'article L. 311-5-1 du code de |'action sociale
et des familles.

Faita ,le

Signature Co-signature de la personne de confiance

Partie facultative

Par le présent document, j'indique également expressément que cette personne de confiance
exercera les missions de la personne de confiance mentionnée a l'article L. 1111-6 du code de
la santé publigue, selon les modalités précisées par le méme code : oui [0 non O

Je lui ai fait part de mes directives anticipées, telles que définies a I'article L. 1111-11 du code
de la santé publigue, si un jour je ne suis plus en état de m'exprimer : oui [0 non O

Elle posséde un exemplaire de mes directives anticipées : oui O non [

Fait a ,le

Signature Co-sighature de la personne de confiance




Annexe 3 Document a compléter OBLIGATOIRE

Engagement a régler les frais de séjour

« Celui qui se rend caution d’une obligation, se soumet envers le créancier a satisfaire a cette obligation,
si le débiteur n'y satisfait pas lui-méme » {(Article 2011 du Code Civil).

Recopier la mention suivante de facon manuscrite suivante :

« Je soussigné(e) (nom et prénom du signataire) demeurant o (adresse de la personne signataire), aprés
avoir pris connaissance des tarifs journaliers ci-dessous, susceptibles d’étre facturés en fonction du GIR
et de mon domicile de secours, m’engage & régler les frais de séjour & compter de la date d’entrée le

........................................ {la date sera indiquée a 'entrée) et ce pour toute la durée de mon hébergement »

A St Germain la ville, le Signature :

TARIFS EHPAD RESIDENCE DU PARC
Selon arrété de tarification du Conseil Départemental de la Marne
en date du 1¢ mars 2026

APA & déduire
Hébergement Dépendance TOTAL (versée ?{Lr;it)emenrd
GIR 1/2 81,39 € 23,64 € 105,03 € 17,28 €
GIR 3/4 81,39 € 15,00 € 96,39 € 8,64 €
GIR 5/6 81,39 € 6,36 € 87,75 €

* pour les résidents dont le domicile de secours est la Marne.



Annexe 4
Acte de cautionnement solidaire :

Article 2098 du Code Civil

Etablissement : EHPAD DE SAINT GERMAIN LA VILLE
Caution signataire du présent engagement pour M/Mme (indiquez les noms/prénoms du futur

résident) :

NOM et Prénom :

Domicile :

Apres avoir pris connaissance du Contrat de séjour et du réglement de fonctionnement, le
signataire du présent contrat déclare se porter caution solidaire et s’engage a ce titre au profit
de I'établissement a satisfaire aux obligations de 'usager/résident qui résultent du Contrat de
séjour et des Conditions de séjour —réglement intérieur- pour le paiement :

-des frais de séjour, hébergement et dépendance, fixés chaque année par arrété du Président
du Conseil Général,

-des charges récupérables et réparations éventuelles.

La présente caution renonce expressément au bénéfice de la division et de la discussion.

La présente caution est souscrite au profit de I'établissement pour la durée du Contrat
de Séjour, sous réserve qu'a chaque révision des frais de séjour elle n’ait pas dénoncé le

cautionnement dans un délai de deux mois aprés en avoir été informée.

La caution solidaire confirme sa connaissance de la nature et de I'étendue de ses
obligations en recopiant de sa main la mention ci-apres :

« Je me porte caution solidaire sans bénéfice de discussion ni de division pour les
obligations nées au cours de I'exécution du Contrat de Séjour et résultant de ce Contrat de
Séjour et du reglement de fonctionnement dont j’ai regu deux exemplaires :

-pour le paiement des frais de séjour, hébergement et dépendance, fixés chaque année
par arrété du Président du Conseil Général et révisables unilatéralement sous réserve qu’aprés
en avoir été informé, je n’ai pas dénoncé mon cautionnement dans un délai de deux mois,

-pour le paiement des charges afférentes a la prise en charge de la dépendance calculée
en fonction du GIR de la personne dgée si cette derniére ne peut bénéficier de I'A.P.A.

-pour le paiement des charges récupérables et réparations éventuelles ».

10




Mention manuscrite de la caution {merci de recopier le texte ci-dessus) :

Fait & ,le

La caution Le représentant de I'établissement

Signature précédée de la mention manuscrite : Signature précédée de la mention manuscrite :
«Lu et approuvé pour caution salidaire » « LU et approuve, bon pour acceptation »



Annexeb

]

EHPAD
Résidence du Parc

51 240 SAINT GERMAIN LA VILLE
TEL : 03.26.67.52.69 ~ FAX / 03.26.64.11.45
e-mail : secretariat@residenceduparc51.fr
http://www.maison-retraite-st-germain-la-ville.org/

**% ATTESTATION ***

Ces documents nous servent a déterminer la participation aux frais de dépendance dans le
cadre de I'APA a la demande du Conseil Départemental de la Marne qui procéde au contréle des
dossiers tous les ans.

Je soussigné(e), Madame/MONSIEU.........covciee it eeee e eee s eereressanas
0T 5 R R SN R S

Atteste sur I'honneur que Madame / MONSIBUL ... verreeire s seesrsserees s

Possede(nt) une ou des Assurances Vie* (si oui, merci de fournir des copies)  oui [] non []

Paie(nt) une ou des taxes fonciéres* (merci de fournir une copie du document) oui ] non O

Faita:
Le
Signhature

*Cochez la/les case(s) correspondante(s)
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Annexe 7

’a
EHPAD
Résidence du Parc

AUTORISATION DE DROIT A L’ IMAGE

Dans le cadre des activités organisées par L’EHPAD Résidence du Parc, nous sommes
amenés 3 réaliser des photos et vidéos souvenir qui servent de supports d’échanges ultérieurs
avec les familles et les partenaires ainsi qu’a la valorisation de notre démarche
d’accompagnement.

I.’autorisation ci-dessous est nécessaire pour Iutilisation de ses images.

Je soussigné(e), Mme/M. ......ooiiiiiiiiiiii e , ou le responsable légal/personne
de confiance Mme/M. ....oooiiniiiiiiiiiineiceei e s e

Concernant la prise de photographies et leur conservation dans le cadre des
activités quotidiennes, des animations et des sorties organisées par
I’établissement :

O autorise
O n’autorise pas

Concernant la diffusion des photographies réalisées pour les usages suivants :
> exposition de photographies au sein de I"établissement et autre lieu extérieur,

» intégration de photographies sur des supports écrits et sur le site
internet de l’établissement,

» diffusion dans le cadre des articles transmis a la presse locale.
O autorise
[ n’autorise pas
> diffusion d'articles sur les réseaux sociaux
O autorise
[0 n’autorise pas

Révocation de I’autorisation de droit a I’image

La présente autorisation de droit a 'image est donnée par le résident, ou son
représentant, sans limitation de durée. Toutefois, le résident ou son
représentant dispose d’une faculté de rétractation a tout moment sur simple
demande écrite auprés de la Direction de l’établissement.

Faita: le :
Signature précédée de la mention « Lu et approuveé »




Annexe 8

’w Exemplaire a transmettre au secrétariat de
EHPAD PEHPAD dans les 1ers jours de Pentrée. Merci

Résidence du Parc

NOTE A L'ATTENTION DES FAMILLES / RESIDENTS

Objet:
Rappel de la prise en charge des dépenses de soins par I'établissement.

Madame, Monsieur,

Je vous rappelle que depuis le ler janvier 2011, I'établissement est soumis au tarif global en ce qui
concerne les soins. La Caisse Primaire d’Assurance Maladie nous verse une dotation avec laguelle nous
devons rémunérer le médecin coordonnateur, les infirmiéres, les auxiliaires médicaux salariés de
I'établissement mais aussi les interventions des médecins généralistes libéraux, les auxiliaires médicaux
liberaux, les examens de biologie courants ainsi que les examens radiologiques ne nécessitant pas le
recours a un matériel lourd (sont exclus du dispositif : scanner, IRM et PetScan), le matériel médical
(fauteuil roulant, matelas anti-escarres, léve malade...) susceptible d’améliorer le confort du résident et
de faciliter les soins que son état peut requérir en fait partie.

C'est pourquoi, je vous demande, dés le jour de 'admission, de ne plus solliciter de prise en charge
aupres de la caisse d’assurance maladie de votre parent pour :

- des visites auprés du médecin généraliste (qui établira une note d’honoraires au nom
de 'EHPAD),

- du matériel compiémentaire (lit, matelas, fauteuil...)

Et de bien vouloir mettre fin a toutes les locations de matériel qui pourraient avoir été prescrites dans le
cadre du maintien & domicile.

C'est donc le budget de I'établissement qui supporte une grande partie des dépenses de soins. Compte
tenu de la complexité du dispositif, je vous invite, avant toute consultation 3 Pextérieur de
I'établissement ou tout examen médical, de vérifier auprés du secrétariat de 'EHPAD <'ils sont pris en
charge par 'assurance maladie ou par le budget de I'établissement.

En cas de non-respect de cette obligation, les frais seront a la charge du résident exclusivement.

Je soussigNé MME/M ... onreermecnsseasecse s oo, certifie avoir pris connaissance des dispositions
ci—dessus le ..../.f . et que Mme/M .. wremenene. '@ @ucune location de
matériel médical en cours a domicile 3 sa date d’entree a E’EHPAD

Signature :

14




Annexe 9

re
EHPAD
Résidence du Parc

GESTION & COMMUNICATION DU DOSSIER

ET DES INFORMATIONS PERSONNELLES
(Art. L 1110-4 et L 1110-12 du CASF et Art L 1111-7 du code de la Santé Publique)

J8 SOUSSIENEA() onveeee et sttt sttt e s e e st

NE(E) 1 v e - RN -0 R S 0 SNl S, B

Admis(e) a le Résidence du Parc de Saint Germain lta Ville le ..ivinnnnne autorise le partage des
informations au sein de I’établissement.

1. Art.L 1110-4 du CASF « Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement
ou un des services de santé définis au livre |ll de la sixieme partie du présent code, un professionne! du
secteur médico-social ou social ou un établissement ou service social et médico-sacial mentionné au | de
I'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles a droit au respect de sa vie privée et du secret
des informations le concernant ».

Art L 1110-12 du code de la Santé Publigue « I'égquipe de soins est un ensemble de professionnels qui

x

participent directement au profit d'un méme patient a la réalisation d'un acte diagnostique,
thérapeutique, de compensation du handicap, de soulagement de la douleur ou de prévention de perte
d'autonomie, ou aux actions nécessaires a la coordination de plusieurs de ces actes ».

Art. L 1111-7 du code de la Santé Publique « Toute personne a acceés a l'ensemble des informations
concernant sa santé déienues, a quelque titre que ce soit, par des professionnels et établissements de
santé, qui sont formalisées ou ont fait I'objet d'échanges écrits entre professionnels de santé ».

2. Autorise I'établissement a communiquer :
e Les informations administratives me concernant oul NON
e Lesinformations medicales me concernant Qul NON

Et je souhaite que ces informations puissent étre communiquées a

Ma personne de CONFIANECE § et s s
Mon FEFErent famMilial & .o et e

Je reconnais également que jai la possibilité de consulter moi-méme mon dossier et les
informations qu’il contient aprés en avoir fait la demande écrite a la direction de
"établissement.

Si lg demande concerne mon dossier médical, la demande sera transmise & mon médecin
traitant qui sera chargé d’y donner suite en s’assurant de la bonne compréhension des éléments
COMmMuUnIgques.

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité de revenir sur cette décision a tout moment.

Faif 3 Saint Germain la Villele ...../c..../uoo ...

Le Résident



Annexe 10

B
EHPAD
Résidence du Parc

TROUSSEAU VESTIMENTAIRE MINIMAL DU FUTUR RESIDENT

IMPORTANT : Les v&tements seront marqués aux nom et prénom du résident de I’établissement.

Les quantités ci-dessous ne sont données qu'a titre indicatif et doivent étre ajustées aux besoins de la personne.
Le trousseau doit étre renouvelé réguliérement pour rester adapté 2 |a personne (taille, état de santé). Il doit &tre
complété d’une trousse de toilette et d'un petit sac de voyage léger en cas d’hospitalisation.

Par ailleurs, les vétements entretenus par I'établissement doivent pouvoir supporter un lavage industriel.

Il est fortement déconseillé de confier |a prise en charge des v&tements fragiles (pure laine, soie, Damart, etc....),
le nettoyage a sec n’étant pas possible, I'établissement ne pourra étre tenu responsable de toute dégradation

pour ce type de vétement.

Faute de vétements marqués en quantité suffisante, il est possible que les aides-soignantes habillent le résident
avec des vétements mis a la disposition du service, le temps que vous ameniez les vétements et gu'ils soient

marqués.

Type de vétements Eft?tsjgz:
Chemises et/ou maillots de corps 10
Slips 12
Soutien-gorge 5
Jupes
Robes 10
Pantalons
Chemises ou chemisiers / tee-shirts 10
Pulls / sweats

10
Gilets
Chemises de nuit
Pyjamas (haut et bas) °
Robe de chambre / peignoir 2
Collants Selon besoin
Selan

Bas de contention

prescription

Paires de Chaussettes 10
Paires de Chaussons / pantoufles 2
Manteau / veste / blouson i
Paires de Chaussures 1

Mouchoirs tissus (non
recommandé)

Selon besoin

Paquets de Mouchoirs JETABLES -
RECOMMANDE

Selon besoin

. Tr eau

Type de produits insiliisustion
Peigne / brosse a cheveux |
Brosse a dent, dentifrice, gobelet 1 kit
Mousse a raser 1
Rasoir (électrique ou a main)
Eau de toilette / parfum 1
Séche-cheveux 1
Shampoing 1l
Gel douche 1
Créme pour le visage / corps Selan besoin
Lingettes pour appareil auditif Selon besoin
Trousse de toilette / vanity 1
Sac de voyage 1

LE LINGE ET LES PRODUITS DE TOILETTE DOIVENT ETRE
RENOUVELES AUTANT QUE NECESSAIRE ET SELON LES
BESOINS.

TOUT VETEMENT APPORTE EN COMPLEMENT DU TROUSSEAU
INITIAL DOIT IMPERATIVEMENT ETRE DEPOSE AU BUREAU DES
INFIRMIERES DE L'UNITE DU RESIDENT (SAC étiqueté au nom du
résident)




Annexe 11

Exercice du droit de vote

[ Je suis inscrit(e) sur les listes électorales de la commune de

et souhaite continuer a exercer mon droit de vote dans cette commune.
% Dans ce cas, le déplacement doit étre assuré par les proches.

O Je souhaite continuer a voter dans ma commune d’origine mais je
demande qu’une procuration soit établie au nom de :

(personne qui doit voter obligatoirement dans la méme commune).

O Je souhaite étre inscrit(e) sur les listes électorales de St Germain La
Ville.

O Je ne souhaite pas exercer mon droit de vote.

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

Signature :

NB : la procuration sera rédigée par la gendarmerie du secteur de la Maison de
Retraite sur demande.

9
L&

-
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Annexe 12

Votre parent Mme / ML e e a été admis le

’a
EHPAD
Résidence du Parc

a la Résidence du Parc.

Merci de nous faire part de vos impressions en répondant aux questions suivantes (entourez la réponse

choisie) :

Qualité de 'accueil administrative :

OO

PAS
EXTREMEMENT
SATISFAIT
SATISFAIT DU TOUT

Propreté de la chambre au moment de votre arrivée :

QOO

PAS
EXTREMEMENT
SATISFAIT %ﬂ{;l'lf-;ﬁlrrr
Présentation des professionnels :
PAS
EXTREMEMENT
SATISFAIT %’ﬂ l.?;?’!;f

Durée des démarches d’installation :

©0OAC

PAS
EXTREMEMENT
SATISFAIT
SATISFAIT DU TOUT

Aprés 1 mois, comment trouvez-vous globalement 'accompagnement proposé a

votre parent ou a vous méme :

©OOORQ

EXTREMEMENT SATISFALT smplggmr
SATISFAIT  SATISFAIT SATISFAIT  niireut



Apres 1 mois, comment évaluez-vous I'accompagnement médical et infirmier :

LB

PAS

EXTREMEMENT
1 SATISFAIT
SATISFAIT : DU TOUT

Qualité du matériel et mobilier mis a disposition :

LB

PAS
EXTREMEMENT h SATISFAIT

SATISFAIT h . DU TOUT

Qualité des repas :

LB

PAS
EXTREMEMENT SATISFAIT

SATISFAIT i BU TOUT

Qualité des activités :

LB

PAS
EXTREMEMENT [
SATISFAIT
SATISFAIT F DU TOUT

Qualité de 'accompagnement dans les formalités administratives
liées a votre installation :

©O0O0BO

PAS
EXTREMEMENT
SATISFAIT
SATISFAIT DU TOUT

Observations particuliéres afin de nous aider a corriger nos faiblesses :

Ce questionnaire servira a améliorer la qualité de notre travail, merci d'y avoir consacré de
votre temps.

La Directrice,
V. MAGNIN




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

I Type de contrat :

En sighant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) la trésorerie des établissements hospita- IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

liers de CHALONS EN CHAMPAGNE & envoyer desinstructions a votre banque pour débiter votre
compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de la trésorerie
des établissements hospitaliers de CHALONS EN CHAMPAGNE.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la FR 55 ZZZ 8AB965
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentee :
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : TRESORERIE DES ETS HOSPITALIERS DE
Adresse : CHALONS EN CHAMPAGNE
Adresse : 51 RUE DU COMMANDANT DERRIEN
Code postal : Code postal : 51000
Ville - Ville : CHALONS EN CHAMPAGNE
Pays : Pays : FRANCE

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIEICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE

o] lod o tood o eod b e e h

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif |

Paiement ponctuel G

Signé a; Signature :
Le (JU/MM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT ) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa sifuation le permet, les prélévements ordonnes
par la trésorerie des établissements hospitaliers de CHALONS EN CHAMPAGNE. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire
suspendre 'exécution par simple demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec la trésorerie des établissements hos-
pitaliers de CHALONS EN CHAMPAGNE.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre compiété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avee son client. Elles pourront donner lieu & I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux

articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés,
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A rendre au secrétariat

Résidence du Parc

51 240 SAINT GERMAIN LA VILLE
TEL : 03.26.67.52.69 - FAX / 03.26.64.11.45
E-mail : secretariat@residenceduparc51.fr

http://www.maison-retraite-st-germain-la-ville.fr

ACCUSE DE RECEPTION

Je soussigné :

L 2 e e ——— i i . T ST
| 305 110110 N UT U TP

[] En ma qualité de résident de la Maison de Retraite

[] En ma qualité de représentant légal de :

Déclare avoir recu le réglement de fonctionnement et la Charte
Humanitude de la Maison de Retraite de St Germain la Ville et en avoir
accepté les termes ce jour ainsi

Fait a
Le

Le réesident ou son représentant légal
(Signature précédée de 1a mention manuscrite « lu et approuve)

Réglement de fonctionnement. Modéle type proposé par la Fédération Hospitaliere de France, juin 2015. Version 5
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EHPAD

ASSOCIATION LA CHENEVIERE

2 RUE RESIDENCE DU PARC
51240 SAINT GERMAIN LA VILLE

Madame, monsieur,

LEPHAD de st germain la ville est bien connue pour ses qualités de soins, d’accueil, et de prise
en charge des résidents

Pour ceux qui ont connu par le biais d’un ainé ou d’un membre de votre famille, nous
souhaiterions encore améliorer la partie animation qui n’est pas dotée dans le budget général.

Pour ce faire, nous avons créé une association qui peut recevoir des fonds et/ou, des
adhésions volontaires de 15 euros par an et en retour vous pourrez bénéficier d'une
attestation de don déductible de vos impots.

Cette association a pour but d’acheter des jeux de concentration, de mémoaoire,
d’activités intellectuelles, de proposer des sorties 8 moindre co(t (pour les adhérents)

Cet élan de générosité est nécessaire pour maintenir cet établissement, parmi les
meilleurs de la région, et peut-&tre qu’un jour un membre de famille ou vous-méme serons
ravis de bénéficier de conditions exceptionnelles, d’'un encadrement de bienveillance

Vous trouverez ci-joint un coupon-réponse, et nous tenons par avance, vous remercier
pour votre générosité, et votre solidarité.

Coupon-Réponse (cocher les cases correspondantes)
RIOMESY B covvmmmmmrmsss o b s S s By T PRENGIVIST & issvmessnssnesisssrsbrsess s ca e teviis eot védn st s Giiaa
O Non, je ne suis pas intéressé(e)

OOui je souhaite adhérer a I'Association en réglant :

0 Par chéque a l'ordre de Vassociation la Cheneviére

0 Par virement IBAN
FR76 1027 8088 5100 0202 1320 140
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Résidence du Parc

Mes volontés pour ma fin de vie.

Ce document va permettre de détailler vos souhaits pour les conditions de votre fin de vie.

Il s’agit d’inscrire vos demandes concernant la poursuite, la limitation, l'arrét ou le refus des traitements
et/ou des actes médicaux.

Je soussigné :

désire par la présente effectuer la rédaction de mes volontés concernant mon état potentiel a venir.
Au jour de la rédaction, ces informations sont la transcription de

] mes volontés => directives anticipées, si mon état ne me permettait plus de m'exprimer
clairement.

O des volontés de mon parent => souhaits recueillis, si son état ne Iui permettait plus de
s'exprimer clairement.

La personne de confiance est la personne qui vous accompagne dans vos démarches de soins et qui
sera consultée comme témoin de votre volonté si votre état de santé ne vous permet plus de I'exprimer.
Ce réle de porte-parole lui impose de rapporter de fagon précise et fidéle vos souhaits et votre volonte.
Dans ce contexte, son témoignage prévaut sur tout autre témoignage.

Afin de faire respecter mes volontés, je désigne la personne nommée ci-dessous « Personne de
Confiance », pour prendre des décisions au sujet des soins médicaux me concernant s'il arrive un
moment ol je ne peux pas (temporairement) ou plus (définitivement) prendre moi-méme ces décisions.

NOM :

Prénom :

Date de naissance :

Téléphone du domicile :

Téléphone portable :

Adresse:




Résidence du Parc

Lorsqu’une personne fait l'objet d’'une mesure de tutelle, elle peut désigner une personne de confiance
avec l'autorisation du juge ou du conseil de famille s'il a été constitué. Le conseil de famille est une
assemblée de parents, amis ou voisins de la famille composé au minimum de 4 membres désignés par
le juge des tutelles. Il se réunit sous la présidence de ce dernier quand les circonstances I'exigent.

Si une personne de confiance a été désignée antérieurement a la mesure de tutelle, le conseil de famille
ou le juge peut confirmer la désignation de celle-ci ou la révoquer.

Au jour de la signature de ce document :

-aucune mesure de protection juridique : Cd

-mesure juridique en place : [l

Demander la validation de la personne de confiance en cas de tutelle : O

-mesure de protection juridique a demander : L]
-en attente de la réponse du juge : L
Perspective de curatelle : [
Perspective de tutelle : ]

Demander la validation de la personne de confiance en cas de tutelle : [

Résident

Date et signature :

Personne de confiance :

Date et signature :



Résidence du Parc

Je veux recevoir une assistance respiratoire au moyen d'un ventilateur, c'est-a-dire un dispositif
mécanique qui entretient la respiration, comme une intubation ' ou une trachéotomie 2,

OUICINON I

Je veux recevoir une réanimation cardio-respiratoire, ¢'est-a-dire une procédure médicale d'urgence pour
stimuler mon cceur et/ou insuffler de I'air dans mes poumons, comme une intubation ou une trachéotomie.

OUICOINONO

Je veux étre alimenté par un tube inséré dans mon estomac 9 si je ne peux plus manger.

OUICOINON O

Je veux étre alimenté(e) médicalement.  OUI LI NON I

Je veux étre hydraté(e) médicalement. OUICINON I

Je veux recevoir des antibiotiques pour combattre une infection.

OUICINON[]

Je veux recevoir des antalgiques pour soulager ma douleur méme si cela peut conduire & une conscience
réduite et/ou réduire ma vie.

QUICINON[]

1 |'intubation est un tuyau dans la trachée, entrant par la bouche et pénétrant dans les poumons, afin d'aider la fonction
ventilatoire déficiente.

2 | a trachéotomie est un tuyau au niveau du cou, pénétrant directerent dans la trachée, et permettant d'y brancher également
un appareil d'aide a la ventilation.

3 |'alimentation entérale est une possibilité d’administrer des substances nutritives directement dans I'estoma, 4 l'aide d'une
sonde qui entre par le nez, ou une sonde qui pénétre dans 'estomac & travers la peau de 'abdomen.



Résidence du Parc

Je souhaite faire don de mes organes.

OUI CINON 1
Si oui, préciser :
Je souhaite faire dons de tissus.

OUILINONTL]
Si oui, préciser :
Je veux subir une autopsie.

OUICINON O
J'ai fait don de mon corps a la science.

OUICINON[J

Des convictions personnelles peuvent étre précisées ci-dessous :

Des préoccupations sources d'angoisses peuvent étre précisées ci-dessous




Je sais que mes directives anticipées ci-dessus établies priment sur I'avis de la personne de confiance,
dont 'avis prime sur tout autre avis.

Le professionnel de santé doit respecter les volontés exprimées dans les directives anticipées,
conformément & la législation en vigueur. Les directives anticipées s'imposent au médecin pour toute
décision d'investigation, d’intervention ou de traitement sauf en cas d’urgence vitale pendant le temps
nécessaire a une évaluation compléte de la situation et lorsque les directives anticipées apparaissent
manifestement inappropriées ou non conformes & la situation médicale. Dans ce cas, le médecin doit
solliciter un avis collégial. Cette décision collégiale s'impose et est inscrite dans le dossier medical. La
personne de confiance en est informée.

Je sais que je peux modifier ou annuler & tout moment le contenu de ce document qui est valable sans
limite de temps.

Résident

Date et signature :

Personne de confiance :

Date et signature :



? Résidence du Parc

Exemples de souhaits, convictions personnelles :

Je veux que les traitements médicaux servent avant tout & alléger mes souffrances et les symptémes
pénibles.

Si je suis dans le coma prolongé, je veux que F'on poursuive mon alimentation et mon hydratation.

Je veux que les traitements et gestes médicaux dont le seul effet est de prolonger ma vie artificiellement
ne soient pas commencés ou continués.

Je ne veux pas respirer a 'aide d'une machine.
Je ne veux pas que I'on me fasse de fransfusion.
Je veux bien / je ne veux pas étre alimenté avec des tuyaux.

Souffrant d'une maladie grave a évolution irréversible, je ne veux pas étre réanimé(e) en cas d'arrét
cardiaque.

Je ne veux pas de gestes jugés inutiles par 'équipe médicale.

Je ne souhaite pas étre hospitalisé(e) si ¢'est possible et préfére mourir chez moi.
Je souhaite que mes enfants m'accompagnent aux derniers moments.
Je ne souhaite pas que telle personne soit présente a mes cotés.

J'aimerais voir un prétre, un pasteur, un iman, un rabbin, un conseiller spirituel.



