|
.1) , Yvelines
Le Départament

Cadre réservé au Cunseil depareciienial

Cachet artivee ] N° dos-sier ASG :
MDA Ml,-\_ _N° de [',_,‘\.‘_.r .

DEMANDEABESOCIA ¢

DEMANDE D’ALLOCATION PERSONNALISEE D’PAUTONOMIE (APA)

pour les personnes agées de 60 ans et plus (cf, liste des picces a fournir en page )

I = — S - - -

i T T K
(J A DOMICILE ou | | OEN ETABLISSEMENT pour vos frais de dépendancé :
i i | 1
Bénéficiez-vous pur sillcurs de Vaide sociule a Phébergement # " Qou O ~on
o B Si non, avez-vous dc[‘nw une dennande d’a.idq sociale a IMeberreiment ? D ol D_I\L\E

Nom et prénom : )

Vous &tes O célibaraire 0O marié(e) O vie de couple O veuf(ve) O séparé(e) O divorcé(e)

Dcpuis le / / (@ complérer obligarnirement)

—_— — —— e

@ ADRESSES DU DEMANDEUR

ADRESSE ACTUELLE ! [ ADRESSES PRECEDENTES :

A compléter obligatoirement si vous avez changé

...... biemin it eI d’adresse depuis moins de 3 mois ou si vous étes

hébergé(e) en résidence autonomie, en famille
d’accueil agréée ou en €tablissement(¥)

Date d’arrivée 3 cette adresse (4 compléter
obligatoiremeny) ... .. /oo, Joviiiiii,

@ . ) Date d’arrivée (a compléter) = ...... / ...... Fvsiaa
{4 emsusmasiesisisaiassanipanal et ey e st e n s s e D“l[(‘_' dc dépm (:.‘ complétcr) T / ’.f _________
Préciser s’il s’agit :
O de votre domicile personnel
Préciser si vous étes -
O propri¢taire [ locataire .
O hébergé(e) chez: oo Date d'arrivée @ compléteq .o/ f o
Date de départ (@ compléter) & ....,. / ...... e

o« 0 d’unc résidence autonomie %

o« O d’unc famille d’accueil agréce (#

Date d’arrivie (a compléter) : //'

o# O d’un établissement (*) (EHPAD, maison de retraite) Date de départ (s complérer : / o

™ {ndiquer ci-contre ladresse du domicile antéreur
(d compléter obliyza toirement)




. J Yvellnes
| Le Départemant

@ Le conjoint(e) /concubin(e)/
ETAT CIVIL Le demandeur partenaire de Pacs
Nom d’usge oumarital | o
Nom de naissance N o
| Prénomy(s) - — _—
Date et lieu dc naissance I |
: ' O frangaise , O francaise !
Nationalité O communauté curupécnnc’ O communauté européenne
- ) E;Lu£¢ nationalité J autre natonalité ]
| N° de sécurité sociale ]
| Régime de retraite principal [
Préciser si votre conjoint(e), concubin(e) ou partenaire de Pacs réside :
O i votre domicile O en scructure hébergement
S’il ne réside pus 4 vowe domicile, INAIQUET 565 COOLAUNNEES & 11viivrrieeimssrsess et seeeses e eessoreees e

@ VOS REFERENTS ADMINISTRATIFS ET MEDICAUX

FAITES-VOUS L’OBJET D’UNE MESURE DE PROTECTION O oui O non O en cours
Siout, quel type ? [0 sauvegarde de justice 0O curatelle O cutelle

Nom et prénom du représentant AL 2 oo sevessessstsenss s st st b e
AdIESEE Lo

INOM ET PRENOM DE VOTRE MEDECIN TRAITANT :
Adresse

NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE REFERENTE A CONTACTER POUR LA VISITE D’EVALUATION :
NOM €t Prénom & oo oo

NOM ET PRENOM DE .A PERSONNE DESTINATAIRE DE VOTRE COURRIER : ..ottt iaiinsnisesssnssssssnsssrsesss e s eeesonns
Adresse

[ien avec vous-méme

PROCHE AIDANT : (Bcultadf) Ce paragraphe vise a apporter les ptemicres informations sur le (ou les) personne(s) de
votre famille ou de votre entourage avec laquelle vous avez des liens éuroits et stables et qui vous apporte réguli¢rement et
fréquemment une aide dans la vie quoddienne. Ce proche ne doit pas intervenir auprés de vous 4 titre professionnel.

Nom et prénom .o
Adresse : ...

. Age .

Ay

) s e

Z

Nature de votee lien (untant, CONJUINE, AN, VOISINY v,
Nature de Paide apportée (CCOMPALDNCIIENT & PEXIEITCUL, COULSES .. 1urrorvrorroreeeseemeermesssoeee oo eee oo eeeeseeee oo oo oo
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® AUTRES AIDES PERGUES non cumulables avec PAPA @ compléter obligatoirement)

Aides MONTANT | DATE DE FIN
| Majoration pour aide constante d’une tierce personne [Joul (] NoN {reeeenl il

La prestation complémentaire pour recours i tierce personne [(Jout [INON | coovifnnnn,

= [
Claet COnon [,

.U{-,)c'lti-m compensatrice pour tierce personne

Piestation de compensation du handicap - Jour JnoN ...,

= —= = S — | -
Ailde ménagére au titre de Paide soctale dépurtementale TOout ONon ... Fioisis Ml e
Aide ménagére prisc en charge par la caisse de reteaice [dout Owow L /oo Ep—

@ PATRIMOINE DU FOYER

P BIENS IMMOBILIERS DU FOYER (MONSIEUR ET MADAME)

O Je déclare, ainsi que mon conjoint, concubin ou partenaire de Pacs, posséder les biens immobiliers suivants -

Votte résidence principale

ATCSEC e G0 o mmmsamssmromesssseetrcsmseeeses a occupée par :

........................................................................................ ——
O libre

Si ce bien est en indivision, préciser le nombre de
propriétaires :

Vos autres biens immobiliers

Nature du bien Nombre de
(maison, terrain, propriétaires si le bien
appartement...) est en indivision

Adtesse du bien Location

(] our []non
[ our [J~on
] our [J non

O Je déclare, ainsi que mon conjoint, concubin ou partenaire de Pacs le cas échéant, ne posséder aucun pattrimoine
immobilier

» BIENS MOBILIERS ET EPARGNE DU FOYER (MONSIEUR ET MADAME)

O Je dcclare, ainsi que mon conjoint, concubin vu partenure de Pacs le cas échéant, posséder des biens
mobiliers et/ou d'épargne : dans ce cas, remplir le tableau joint ¢n annexe

0O Je déclare, ains quc mon conjoing, concubin ou partenaire de Pacs le cas échéant, ne posséder aucun

placement financier
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Le Départamant

En complément de votre demande d’APA souhaitez- vous solliciter le bénéfice de la Carte Mobilité Inclusion ?
(CMI). §i oui, souhaitez-vous la CMI avec la mention :

Priorité Ooui Onon Statdonnement Ooui O non

Invalidicc  Ooui 0O non

Un cemificac médical de moins de 6 mois est obligatvire (CM de la MDPH vu CB fourni dans le cadre de PAPA) pout toute demande de CM]| ¢
facultadf (bico que souhaité) puur une demande d'APA.

Pour plus d'intormation su la CMI consulter e site du Conscil departernental /Solidudité¢ /Personnes agées.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES (hors informations G EALERY S vinvsaiiismmiies vevienuna s g e
1 [}
: : : R i
J’A'qTESTE SUR I’HONNEUR QUE ! ;
- les rensciznements portés sur ce document sont exacts,
- e ntengguee wontormer Porsanistne gui 4 constitué b demande ou le Conseil departemental concerne de oure

todiBenon de o sieationg an e celle des [rersonnes vivant au foyer et 4 facliter toute enquere,
- aveepre, dans e cadve e denande i petussite une coordination ¢ventuelle avee d'anrres financeurs, que les

Elements dece dossicy soenl cgmmiigues gus sestionmaires de ces prestarions.
| E

LUETAPPROUVE,le ................. ... Signature du demandeur ou de son représentant légal
(Nom — Prénom cn toutes lettres)

Conformément 4 Ia Loi « Informatique et Libereés » du 6 janvier 1978 ¢ les wenscignements portés sur ce formulaive font lobjet d'un traitement
intormangue. Vous pouvez obtenir commurucaton de ces informadons et, le cas échéant, obeenir leur rectification, sur presentation J'une picee
dlidendté, en vous adressanr au service od vous avez dépusé vore demande ou direceemene au Conseil déparcemental des Yvalies -
Directdon Autonomie et Santé - M.D.A 2, place André Mignor 78012 Versailles Cedex,

ENVOIDU DOSSIER AVEC LES JUSTIFICATIFS

Pour les personnes résidant & domicile dans les Yvelines, le dossier peut éure envoyé au Centre Communal d’Action
Sociale (C.C.AS.) de Ia mairie du licu de résidence ou directement au Conseil départemental des Yvelines — Maison
Départementale de I'Autonomie - Mission lastrucdon Autonomie - 2, place André Mignot 78012 VERSAILLES Cedex.

Pouir les persunnes aecucillies en éublissement (E.H.P.AD. mwson de retraite, résidence autonomie,...) ou e¢n famille
d’accucil agréée, qui, uvant leur entrée, étaient domiciliées depuis plus de 3 mois :

- dans un département autre que les Yvelines : envoyer directement le dossier au Conseil départemental de cet autre
département

- dans le département des Yvelines : le dossier est & envoyer uu Centre Conutiund d’Action Sociale (€2.C.AS.) de la nuide
du lieu de résidence privée avant Pentrée en érablissement ou dirccrement au Conseil départemental des Yvelines - Dircedon
Auronomie ct Santé - M.D.A - Mission [nstruction Autonomic - 2, place André Mignot 78012 VERSAILLES Cedex

3 copic carte nanonale d'identiré oy pusseport de la Communaute Buropienne

3 pour les personnes de nanonalice €rrangire, hors Communauté Européenne : copie recto verso du titre de séjour en
conrs de validie

O copie du dernier avis d’impét sur les revenus du demandeur (toutes les pages) et le cas échéant de son conjoint, de
sun concubin ou de son partenaive de Pacs ou celui sur lequel le demandeur figure 3 charge

(1 justificanfs de vos pensions de retraites persunnelles ct de réversion actuclles en cas de changement de situation
Fumiliale au moment de la demunde

0 mbleau des capitaux mobiliers ci-joint

a pour les propriéraires, copie de l'avis d'Impéte (toutcs les pages) concernaat la taxe fonciére de chaque bien immobilier
O televeé d'idendré buncaire/IBAN au nom et prénom du demandeur

a pour PAPA & domicile « le certificar medicul duppu a votre dennde d'APA, complété par le médecin traitant, est
faculeatif (bicn que souhaité) et peut ére joint 4u dossier sotis pli cacheré

O pour PAPA cu ¢tablissement hors Yvelines @ arrété de ueficanon des fofaies dépendance de 'année en cours,
déliveé par Iérablissement d’accueil

0 pour la CMLI : ua certificat médical de moins de 6 mois, complété par le médecin traitant est abligatoire
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Annexe

Tableau récapitulatif des capitaux mobiliers

concernant le foyer (Monsieur et Madame)

A joindre impérativement 4 la demande d’allocation personnalisée d’autonomie
(APA)

(Articles L132-1,L232-4,1.232-8 et R232-5 du code de I’action sociale et des familles)
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-

RELEVE DES CAPITAUX MOBILIERS DU FOYER au 31/12/20

(préciser I'année de référence)

Ce relevé est & renseigner pour Monsieur et Madame

NOM - Prénom(s) du demandeur d’APA :
Dossier ASG n° (si connu)

A retourner par le demandeur ou son représentant légal avec les justificatifs annuels délivrés par les organismes

financiers :
Conseil départemental des Yvelines
Direction Autonomie et Santé, Péle Senior et Handicap
2, Place André Mignot -78012 Versailles cedex
PRODUITS MONTANT DU
FINANCIERS CAPITAL dont intéréts (en €)
(Joindre les justificatifs)

Monsieur Madame

- Assurances-vie

- Plan d’Epargne Populaire

- Plan d’Epargne Retraite
Populaire (PERP)

Cachet de 1a Banque ou signature du
représentant légal ou du demandeur



Versailles, le

¥vellnes
Le.Diéparternant

Conseil Départemental |
Direction Générale Adjointe des Solidarités
Direction Autonomie Santé

Clher Confrére,

Votre patient(e) souhaite demander I’Allocation Personnalisée d’Autonomie' 2 domicile (APA).

Dans le cadre de cette démarche, je vous remercie de bien vouloir remplir le certificat médical que vous trouverez
ci-joinf’. Ce document sous pli cacheté sera ouvert par un médecin de la coordination gérontologique locale (CGL)3.

Ce bilm médical permet une évaluation adaptée du degré d’autonomie de votre patient(e). Il sera complété par une
visite 8 domicile d’un travailleur social pour faire le point sur son environnement et élaborer le cas échéant un plan
d’aide adapté A ses besoins.

> Vous pouvez, si vous le souhaitez, assister 4 cette visite & domicile.

> Vous pouvez, si vous le souhaitez, 8tre contacts par le médecin de la coordination.

Je vous remercie du temps que vous pourrez y COnsacrer.

Bien confraternellement,

(1) L'APA a été instaurée par la loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001.
Le certifleat médical n'est pas obligatoire dans le cadre dun dossier de demande 'APA, cependant Farticle R232-F du Code d'Action Soclale et
des Familles prévoit que le médecin traitant peut &tre consulté et qul peut assister & la visite d domicile.
N8B : le certificat médical suffit, vaus n'avez plus d remplir la grille AGGIR,
(2) Le certificat médical peut étre téléchargé sur www.yvelines.fr (solidarité/personnes dgées/APA/formulaires)
(3) Coordonnées de la Coardination gérontologlique locale de votre commune (C6L) sur www.yvelines.fr (solidarité, personnes dgées)
¢

Haiel du Département
2, placs André Mignot 78012 Versailles cedex Téléphone : 01 35 07 78 78 www.yvelines.fr contact@vvelines fr




CERTIFICAT MEDICAL
.  -dPgppul 3 iné defnande @allocation pmmﬂméc dautonomie & domicile
icfui.tﬂ?!‘_{qppz fernnié codfrd;ﬂtfﬁh‘c -a T-qttantpen du rr[:dacm de fa. CEL (cuordlmﬂbﬂ gérontologique locale)
- Not:rs;.a- lzglvz.‘.’d&n les mm priaam et,surumme du dumfdfe ds votre: gaﬁerrt -

i

NOM : Prénom : Date de naissance [/ / H F
TAILLE : POIDS :
MEDECIN TRAITANT : MEDECINS SPECIALISTES :

PATHOLOGIES PRINCIPALES

ANTECEDENTS médicaux, chirurgicaux significatifs

Votre patient présente-t-il une addiction pouvant avolr un impact sur sa prise encharge? [JNON []out

Siouf, précisez: [] ALCOOL [ TaBAC O Autre :
HOSPITALISATION RECENTE [JNON  (Joul

= Date : » PDate:
= Lieu ;- » leu:
- Motif : = Motif :

Votre patient a-t-il besoin d’aide pour préparer ou prendre ses médicaments ? [T NON

TRAITEMENTS EN COURS OU JOINDRE UNE ORDONNANCE (nom, posologie, voie d’administration)

O out

Votre patient est-il pris en charge actuellement ?
= REEDUCATION [INON [Joul

[ NON
Sioui, ] Kinéstthérapie [ Orthophonie [ Autre (précisez) :

[J oul Préciesz cidessous :

= SOINS INFIRMIERS [CJNON [JOUl Sioui, précisez:

Les aldes nécessaires seront évaluées lors de la visite & domiclle (téléalarme, portage de repas, aide ménagére....)
cependant, 3 votre avis, I'état de santé de votre patient nécessite-t-il une aide dans les domaines suivants ?

= TOILETTE [] NON, pas d'aide [ Partielle
=« HABILLAGE []NON, pasdaide [] Partlelle
= ALIMENTATION [ NON, pasd'aide [ Partielle

«  HYGIENE DE L’'ELIMINATION [] NON, pas d'alde
Sibesoln d'alde : [J Jour [ Nuit

J Incontnence urinalre  [] Sonde

O Totale [ Nesalt pas

- O Totale [ Ne saitpas
(JTotale [ Risque de fausse route  [] Ne salt pas
O Partistte [1Totale [ Ne saltpas

1 Incontinence anale [ Stomie

1/2




DESCRIPTION DES DEFICIENCES

0 DEFICIENCES MOTRICES ET/OU TROUBLES DE LA COORDINATION
1 La locallsation : [[1 Membre(s) supérieur(s) [1 Membre(s) inférieur(s)

2 Le retentissement sur les déplacements : (NB. Retentissement sur toilette, alimentation...dé/a demandés page 1)

. Risque de chute [ peu Important  [] important APPAREILLAGES | OUI | NON
. Assure ses transferts O oul(A) [JEnpartie (B) [] Jamais seul (C) [ Fauteut routant |0
»  Se déplace dans son lisu de vie [] OUI (A) [ En partle (B) [ Jamais seul (C) |Utmédcalsé o]0
Se déplace & lextsrieur: [] Seul [] Parfoi & Déombyaiar =Ll
e déplace & l'extérieur : Bu arfois accompagn oo ol

[J Toujours accompagné [J Ne sort pas

@ DEFICIENCES DES FONCTIONS SUPERIEURES © TROUBLES DU COMPORTEMENT

Votre patient présente-t-il des troubles cognitifs ? Votre patient présente-t-il des troubles du
[] NON (passez au &) comportement pouvant avoir un impact
[0 OU! Précisez ci-dessous : sur la prise en charge ?

] NON, comportement adapté (passez au @)
+  Déficience Inteflectuelle [JNON [ OUI [ oul, prévisibles Précisez cl-dessous ;
. Troubles de la mémolre [ peu importants [[] importants
. Désorientation génante [JNON [JOUI Troubles du comportement: | Non | Oul Out
minewrs | majeurs
Si oul.. dans le temps : [] partiefle [] totale Agitation, sgressivits, opposttion | [] | [] O
dans l'espace : [] partielle [] totale Etat sndo-dépressif Ol o 0

*  Autre : Etat spathlque ol O 0

Exploration / Consultation mémoire : [[] NON [] oul [] en cours Désinhibftion Oolo| o

{Précisez) : re=T ol o 0

Si troubles cognitifs, prise en charge :
[J en Accueil de Jour [ par une Equipe spécialisée Alzhelmer (ESA)

*ax : cris, fugue, pathalogle psychiatriqee...

O DEFICIENCES SENSORIELLES et LANGAGE (impact sur la vie quotidienne)
. Troubles delavision [JNON [JOUI sioui, impact: [JNON [Jpeuimportant [Jimportant:
. Troubles de {'audition (1 NON [JOUl Sioul, impact: (] NON [Jpsuimportant [ important:

. Troubles du langage [J NON [JOUI Sioui, impact: [JNON [ peuimportant [ important:

COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS EVENTUELLES (CONTEXTE, SURVEILLANCE A PREVOIR...)

Souhaitez-vous &tre présent lors de la visite & domicile ? O NoN Oou
Souhaitez-vous que e médecin de la coordination vous contacte ? O NoN Ooul
Date ! Signature

Cachet du

Médecin

212







