FICHE D’ORIENTATION
Centre de Ressources Territorial Sud Essonne i c R TI

pour les personnes igées

Date de la demande : Sud Essonne

Demande réalisée pour :

[1 Bénéficiaire [ Aidant — Si aidant, nom et prénom du DENEFICIAINE :.....iiireieirieeeiie sttt sas et sss s e e ssssss e s
PERSONNE CONCERNEE

Civilité LI M I Mme Nom d’USAZE :........cooeevereererrreeereecerrre e enns NOM @ NAISSANCE : ...ttt
PrénOm i........cooooevvvireeecrireenreeeeenneeneneesnnseevenenenensnenenenend NE(@) 1€ 1 it/ i e AR ettt st e e
AUAT@SSE ...ttt ettt ettt te st st et et eae st se ettt et skees enes ek e e aae 4 seeee ek e e eae ek See senEes ek e Rt ea ehe nessen ek et eaeeEe eessen en et et ea se e ses et eneaseerenerts
Code postal : ........ccccceveinenee COMIMUNE .ottt e e e e ae sh e e ee e et e h e s bt et ehe se e s eb et s eae eheses e es s se et en sheseseanerarns
TEIEPhONE(S) : ...oeoeeevee e e

INIR 2 oottt

e Personne a contacter :

Téléphone(s) : .....

Consignes particulieres pour la prise de contact (ex: personne malentendante, horaires d’appel ou de visite spécifiques) :

Situation : [1 marié(e) [ veuf(ve) [ célibataire [ divorcé(e) [ séparé(e) O pacsé(e) L1 concubin(e)
Nombre enfants : ..o
Vit : (I seul(e) O en famille O avec un conjoint [ avec un enfant

[T AVEC €NEOUFAZE ([HENS) & wveveeveietiiceetee ettt ee et et eteseetsae st teseresas et eae sttt saeses et ase sestesansetssesaressssasans sessesarssessesens
[ Avec animal d& COMPAGNIE : ..oovocirieieceieeee et ettt sttt ser e st et e sae et aae st sesareebs s s et st sasstesesareerssnsensaren
¢ Logement : (1 maison [ appartement [ propriétaire [ locataire

[J En milieu rural [ En milieu urbain Etage : ...ccoveeeennne. Code:...............

e Suivi des démarches : (1 Contacter la personne elle-méme en priorité [ Contacter la personne ressource / I'aidant

COORDONNEES DU REDACTEUR DE LA FICHE

O Aidant [ Bénéficiaire lui-méme ou [ Professionnel : O Libéral [ Structure

INOIM PIENOIM & .ttt ettt ettt e te st et et eaeetestessssesbesssseseebesssssasseseaeeseessates st st aseabessasesbesssats et sesseaesses bt sesateebensssessesbesaas et abessansassesarnesann
FONCLION & oottt cevsieesne s esresieessessnnennes SETUCTUN ittt et st sr st e st s et e st sbe st e e e aes e e sae s snnes
SEIVICE/UNITE © .ottt ettt et st ea et ettt st ses bbbt eaesbs ses st bes et easshe st seabes b et sasse ebs sesseaseabesss sas et sesbes et sasees ets seabes bt et ensses st sesbesbesensersete sesnbenns
TEIEPNONE(S) : wevevreerieerrcree ettt et s IVIREL(S) & eereveer ettt ettt ettt v et et eve ettt er s eaesresee s sesenssaeste e e tenserseseaeeaesaentens
CONTEXTE DE LA DEMANDE

[J Epuisement de 'aidant [ Liste d’attente pour une entrée en EHPAD

[0 Indisponibilité de I'aidant [0 Sortie d’hospitalisation

1 Isolement social [ Perte d’autonomie

[ Isolement géographique [ Refus de soins

e Hébergement :

Demande de dossier ViaTrajectoire en cours ? [1 Oui [1 Non

Si oUi, N° dOSSIer .......coovieieierece e PoUr qUEI EHPAD ? ...ttt et sttt st s en e s
Hébergement temporaire sur les 6 derniers mois ? [1 Non (1 Oui: X HT [JHTU

Centre de Ressources Territorial Sud Essonne
26 Rue du Vivier— 91750 CHAMPCUEIL
Tél: 0658 823692 /016499 7608 / e.mail : crtsudessonne@korian.fr



FICHE D’ORIENTATION C R T
Centre de Ressources Territorial Sud Essonne

Centre de ressources territorial
pour les personnes dgées

e Mesure de protection juridique : [1 Oui [ Non [J Ne sait pas [ En cours

Nom du mandataire /REPrésentant 1EZal : ... e et et es e s ea et bt s st e as e ste et s sbenaber et seabesebeneebeeere s
U] Privé [ Associatif [ Familial

COOPUONNEES : ...ttt ettt et et ses e et es st et ses et ebe ses et eae ses et et sen e shees et ek sen s et ebe sen et e s ses b es e b sen b et ehe nen ot abe senbesaas sen et anssansetans senses

Type de mesure : [1 Curatelle [ Curatelle renforcée [ Tutelle [ Sauvegarde de justice [ Ne sait pas

Habilitation familiale : [1 Oui [1 Non [ En cours [ Ne sait pas

DISPOSITIFS INTERVENANTS

[ Médecin
Spécialiste
[ IDEL
O HAD
[ SSIAD
[0 SAAD
[ Kiné
[ Psychologue
/ CMP
NOM ot s e Tel
L1 ESA VL et st e e e e b b ea e b eanaen e b e e
NOM et e e Tel
SRS VL1 ceeeee ettt e e e e e s sre b eae b ebeene s
NOM & et Tel
[ AUTRES 1Y =Y OO
N L ettt r e eresn srene Tel i ier: i :
0 APA om e Dossier : [ oui 0 non [ en coursGIR:
IVLAHL et e e e b b b e n e b e e
Préciser la problématique de
NOM & oo e er s Tel i r .
0 cLc i accompagnement :
VL1 ceeitt ettt e s she b sae b sbeene s
Portage des repas : [ oui (1 non
[N\ [o) 1 o T [ =] I B . .
O ccas Mail - Aide sociale : 0 oui [ non
...................................................................................................... Suivi social - 0 oui O non
Dossier : [ oui (0 non [ en cours
] MDPH O AT(?P O PCH D'RTPH
[ Assistance scolaire
LJ AULIE & o
[ Assistante NOM & et sr s e Tel i
Sociale
NOM & oottt e Tel
[ AUTRES .
VL1 ceitr ettt e s sre b sae b b sae s

Centre de Ressources Territorial Sud Essonne
26 Rue du Vivier— 91750 CHAMPCUEIL
Tél: 06 58 82 36 92 / 01 64 99 76 08 / e.mail : crtsudessonne@korian.fr



FICHE D’ORIENTATION
Centre de Ressources Territorial Sud Essonne

CRT

Centre de ressources territorial
pour les personnes dgées

TRANSPORT

L'usager a-t-il besoin de bénéficier d’un service de transport ? [J Oui [ Non [J Ne sait pas
L'usager a-t-il un aidant disponible pour effectuer des déplacements ? : [J Oui [J Non [ Ne sait pas

GIRsiconnu:01 0203 04 0506

e Maédecin traitant : [1 Oui [ Non [J Ne sait pas Informé de la demande : [] Oui [J Non [ Ne sait pas
NOM PrENOM : ...ttt e aer e s s COMIMUNE : ..ottt st e et st st st e s s ea s st sa e ben et arean eee
COOTAONNEGES ...t sttt st s st st ses s s e s es s s s ses e 18 2 ses e 8 S s o s 2s s ses oS00 sae ses e ses e ses et seseae ses et e s e b s e sbener s sesna sene

e Personne de confiance :

o Directives anticipées : X Oui 1 Non [ Ne sait pas

O Polypathologie/Pathologie non stabilisée/ALD (Cancer, AVC, neurodégénérative,
insuffisance organique, BPCO...) / Handicap

[ Phase aiglie (évenement brutal ayant une répercussion importante sur le parcours de
santé)

O Troubles cognitifs /troubles du comportement

Bilan Gériatrique : [J Oui [J Non IRM Cérébral : (1 Oui [ Non

[ Difficulté / incapacité de gestion du traitement

[0 Hospitalisations a répétition

SANTE (donnée et
comportement)

o

[ Perte de poids /perte d’appétit

[ Refus de soins /déni (de la personne) [0 Renoncement aux soins
O Absence de médecin traitant /absence de suivi médical /nomadisme
[ Difficulté / incapacité de gestion des rendez-vous médicaux

O Autre
AUTONOMIE O Difficultés dans les actes de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, s’alimenter...)
FONCTIONNELLE O Difficultés dans les activités de la vie domestique (repas, courses, entretien...)

9

[ Difficultés de mobilité et risque de chute (déplacement, transfert)
[ Altération de la capacité décisionnelle (décision non adaptée, mise en danger)

ENVIRONNEMENT
DE VIE

O Problématiques liées au logement (besoin de sécurisation, d’adaptation)
[ Alertes liées au logement (gaz, chauffage, salle de bains, escaliers/marches...)
O Présence problématique d’animaux domestiques

SITUATION ECONOMIQUE

ET ADMINISTRATIVE

[ Situation financiére problématique
[0 Gestion administrative défaillante
[ Difficultés d’accés aux droits

0 Mesure de protection a envisager

ASPECTS SOCIAUX
ET FAMILIAUX

O Absence de ressources (famille, entourage, voisinage)
[ Difficulté d’adaptabilité de I'entourage, risque d’épuisement des aidants
O Absence de vie sociale (activités, loisirs, interactions), isolement

INFORMATION DISPOSITIF CRT

L'information relative au CRT a été donnée au bénéficiaire ? 1 Oui [J Non

Centre de Ressources Territorial Sud Essonne
26 Rue du Vivier— 91750 CHAMPCUEIL
Tél: 06 58 82 36 92 / 01 64 99 76 08 / e.mail : crtsudessonne@korian.fr




FICHE D’ORIENTATION
Centre de Ressources Territorial Sud Essonne

Centre de ressources territorial
pour les personnes igées

Le bénéficiaire donne son accord pour étre contacté par I’équipe du CRT ? [J Oui ] Non
Commentaire du bénéficiaire relatif au diSPOSITIf : ......ieiiiiie ettt st et e st sae e s et s s saeetesaessssessessre et seenen

Adhésion de I'aidant proche ? [1 Oui [ Non [ Autre:
Commentaire :

[ Volet 1 : Actions favorisant le maintien a domicile

O Personne agée de plus de 60 ans O En situation d’isolement
[ Résidant dans le territoire du CRT [ Pathologie chronique
O En liste d’attente pour une entrée en EHPAD O Epuisement de I'aidant

[ Volet 2 : Suivi renforcé a domicile

[ Personne agée de plus de 60 ans

OGIR1a4

[ Résidant dans le territoire d’intervention du volet 2

[0 Dépendance nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire

O Troubles cognitifs avec mise en danger de la personne ou de son entourage
[ Situation nécessitant des adaptations matérielles et de I’habitat

[ En liste d’attente pour une entrée en EHPAD

O Epuisement de I'aidant

Coordinatrice Médecin
D) R [ = TS
Signature : Signature :

Centre de Ressources Territorial Sud Essonne
26 Rue du Vivier— 91750 CHAMPCUEIL
Tél: 06 58 82 36 92 / 01 64 99 76 08 / e.mail : crtsudessonne@korian.fr



