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DOSSIER D’ADMISSION
Service d’Accompagnement Médico-Social
pour Adultes Handicapés - SAMSAH

Renseignements administratifs et sociaux

Réservé au secrétariat :
Dossier recu le :

Dossier complet : oui/non
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Les critére d’admission

e Etre 4gé(e) de 20 ans

e Etre domicilié sur le territoire ...

e Avoir une orientation administrative en cours de validité délivrée par la Maison
Départementale des Personnes Handicapées (MDPH)

e Vivre dans un logement individuel ou chez un parent en couple ou célibataire.

La procédure d’admission

Etape 1

La réception de la
demande

Etape 2
Examen du dossier

Etape 3

rencontre

Etape 4

Commission
d'admission

Etape 5

Conclusion du contrat
d'accompagnement

*Chaque demande d’admission est consignée dans un formulaire transmis au coordinateur du service
pour examen. Ce dernier fait alors parvenir un dossier de pré-admission comprenant une partie
administrative et une partie médicale a la personne ainsi qu’un livret d’accueil.

*L’envoi du dossier de pré-admission ouvre la premiére phase d'une procédure qui se conclura
éventuellement par une admission dans un délai de trois ou quatre mois en moyenne (en fonction de la
liste d’attente et de la situation de la personne).

2 ec)

« A réception du dossier de pré-admission, le coordinateur étudie la demande en concertation avec le
médecin psychiatre. Les réunions de pré-admission sont organisées une fois par mois afin d’apporter
une réponse rapide aux demandes adressées au service.
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+Lors de la rencontre avec la personne, le coordinateur recueille les informations nécessaires en lien avec
le référent de parcours pressenti. Il remet a la personne le livret d’accueil, la charte des droits et des
libertés ainsi que le reglement de fonctionnement du service.
*Tous les partenaires sanitaires, sociaux et médico-sociaux peuvent accompagner une personne vers le
service et ainsi présenter la situation. Toutefois, la demande d’accompagnement doit étre formulée par la
personne elle-méme.
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«Validation de 'admission en équipe pluridisciplinaire sous la responsabilité de la direction. En I'absence
de place vacante : Une liste d’attente est organisée si nécessaire pour structurer les réponses aux
usagers.
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*Dans le mois suivant la commission d’admission, des échanges sont organisés entre le référent et la
personne accompagnée sur les grands axes du projet personnalisé afin d’aboutir a la signature du
contrat d’accompagnement (valant contrat de séjour) pour une durée d’'un an renouvelable. L'entrée
volontaire de la personne dans la démarche d’accompagnement marque alors la fin de la période de pré-
admission. La MDPH est informée de la signature du contrat d’'accompagnement ainsi que de ses
éventuels renouvellements.
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Fiche d’identification

NOM & e Prénom @ ...
SEXE I i Date et lieu de naissanCe : .......ccccccvviiiiiiiiiieiee e
FA Yo =] R PO PP P PP PPPRPPPRPPIN
Code postal : ....ccevvviiiienene COMIMUNE & oot
Tel s POI & i adresse mail @ .....ooeeeeiiiiiiiiiieee
SituAtion FaAMINAIE & ...t e e e e e e e e e e e aeeas
Notification de la décision d’orientation SAMSAH :© ... e
Date de début : ................... Datedefin: ....ccooooiiiiinnnnnn.

N° de SECUNtE SOCIAIE & .o

Mesure de proteCtion @ ...

Tutelle : .o, Curatelle renforcée @ .......ooceuvvveeennnn. Curatelle : ..o,
Nom et adresse QUi @SSUre CELEE MESUIE & .....ooiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e
Nedetél: .. adresse Mall & ...ooeviiiiiii

Lieu de vie actuel

Domicile personnel :

e Appartement/maison individuel(le) .........cccccceerrnnee oui/ non
e Au domicile des parents ..........ccccceeveeiiiiiiiiiiiiinnnnns oui/ non
JATe 1T TP PR PP

Structure d’accueil :
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Numéro de tél : oo, Adresse Mail & ..o
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Mon projet de vie, mes besoins, mes attentes

J’ai besoin d’un soutien lors de mes déplacements pour :

e Sortir de mon domicile

e Utiliser les transport en commun

e Faire des courses

e Effectuer des taches administratives

J’ai besoin d’'un soutien dans ma vie quotidienne pour :

e Avoir une hygiéne corporelle correcte

e Préparer les repas

e Entretenir mon logement

e Ne pas oublier mes médicaments

e Maider a avoir un suivi médical régulier

J’ai besoin d’un soutien dans la relation aux autres pour :

e Participer a la vie sociale, aux loisirs, a la vie culturelle, au sport...
e Vivre dans la cité
e Eviter le repli sur moi-méme

Je recois de l'aide
Travailleur
social

Je n’ai pas
besoin
d’aide

Famille ami

Préparation des repas /
courses

Hygiéne Corporelle

Entretien du linge

Gestion de budget / taches
administratives
Accompagnement médicaux

Aide a
domicile
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Mon suivi médical

Avez-vous un traitement médical © .......ooovvieiiiiiie oui / non

ST oL 0T =T [ 1= PP PP

NOM de VOTre MEAECIN trataNt & ooeeeeeee e et e e e e e e e e e e enns
Yo [(=YT=T= TR

NUMEro de tél : ..o, AAreSSe Ml & oo

Nom de votre MEdeCin PSYChIAIIE & ........oeiiiiiiiiii e e
FA Yo =TT PP P PP PPPEPPP PP
1= (U | PP PP PO PPPPPPPP

NUMEro de tél i ..o, AAreSSe Ml & oo




