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FICHE D’IDENTIFICATION DU PROCHE AIDANT

Date d’orientation : .......... Y [ o,
Nom du service/structure 0U ProfesSioNNEl OFIENTEUL & c.vevveeveeieeee ettt etesee et et eeeese e eeseeseee e
Date 1° contact avec l'aidant : .......... YA Y A
AIDANT PRINCIPAL
1T oY o TSR |0 =T 070 1 o N
PN LT Y TR
TEIEPNONE : . IMIAIL 2 ettt st st bt st e sr e e e e ens
Date de naissance : ......... - -
Lien avec la personne aidée :
1 Conjoint 1 Enfant LI AULIE & e
Mode de vie :
[ Vit avec la personne aidée 1 Ne vit pas avec la personne aidée

Si la personne ne vit pas avec la personne aidée :

] —de 30 minutes [l —de 1 heure [1+de 1 heure
Activité
L1 En activité professionnelle. Si oui, profession : .......cccoceeeveivecevecieneee e
L1 Temps partiel (......... %) 1 Temps complet

1 Sans profession [ A la retraite

Caisse de retraite complémentaire : .....ccoeeeeeeeveeveeeriececcee e e

AUTRE AIDANT
NOM & ettt et ee b et e e nesreereene PrENOIM : oottt ettt st ere e er e en e eneenes
AAAIESSE ottt ettt et et e ebe et ae e beeae et e e ebe et be b saeaebbe e et b beaaae ehesebba b ek benbeeasaenbee ehe et benateereeetbe et st benntesaraennees
TEIEPNONE : e VL1 2 ettt ettt b et e e er s aes e e neeaesaneeeneens
Date de naissance : ......... Y -

Lien avec la personne aidée : [1 Conjoint ] Enfant LI AULIE & v
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PERSONNE AIDEE
[N ToY 0 o =Yl oY =T 4 Vo 1 o NSRRI
Date de naissance : .......... [, YA PathoOlOZIE : w.vcveeeeeceeeecce et s s
AATESSE & ettt ettt et sttt ehe s bt e he se R eh et b SE R eh e eh 4 SE R et et e b ehea b et ere ehe seenen s bt et et neaen
Situation familiale : .....cccoeecerreie e Nombre d’enfants : ......cccccvereinenicine e,
Financieres
Aide APA
[l Nombre d’heures attribuées : .........ccoeuvrenennne. O GIR : ...........
L1 Nom du référent @ ..o.ceeeceveirecenerecererece e Nom de I'instructeur APA @ ......cooiiiniicineeee
Aides MDPH
L1 AAH L PCH L1 Nombre d’heures attribuées : .........cccoevvvenrineennnes
L1 Nom du référent @ ..o..occceeeveeeeerecieeceee e
Humaines
L1 Médecin traitant @ ..o L1 Spécialiste : .o
LI SAAD : ettt s e e e e LI SSIAD & ettt e
L IDE & ettt st s e st s e s L ESA & ettt s s
L1 AccU@il d€ JOUN & vttt e e L1 Kinésithérapeute : ......ccooeevvvvvrveeeeeeeeeeeennn.
L DAC & ettt ettt et e e L1 EMG et s s
L] TElEasSiStanCe & ..eevveeeeeiieeiiirrereeeeeee e eee e L] POrtage repas : .ccoovveeeeeeeeeeeeeeeeeeecnvnnneneeenes
L] AULFE SOULIEN EXEEIIBU .ttt ettt et ettt e b e e eae st et he ses s b e es et ses s et et aenens

Cartes mobilité inclusion : [1 stationnement [ priorité [ invalidité

Mesure de protection juridique : [ Habilitation familiale [ Curatelle O Tutelle
NOM AU FEPIESENTANT IEZAI : ..ottt ste et et st e eb et e e e saesbeeteeasesaesbenbensessesbesaearsaessennennes

Présentation de la situation




