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FICHE D’IDENTIFICATION DU PROCHE AIDANT   
   

 

Date d’orientation : ………. /…..……. / ………....  

Nom du service/structure ou professionnel orienteur : ……………………………………………………………... 

Date 1er contact avec l’aidant : ………. /…..……. / ………....  
 

AIDANT PRINCIPAL 

 

Nom : ……………………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ……………………………………………………… Mail : ………………………………………………..……………………..…… 

Date de naissance : …..…. /……... / ….….. 
 
Lien avec la personne aidée :  

□ Conjoint  □ Enfant  □ Autre : ………………………………………………….. 

 
Mode de vie : 

□ Vit avec la personne aidée  □ Ne vit pas avec la personne aidée 

 
Si la personne ne vit pas avec la personne aidée : 

□ – de 30 minutes  □ – de 1 heure  □ + de 1 heure 

 
Activité                                                                                                               

□ En activité professionnelle. Si oui, profession : …………………………..…………….    

                                                      □ Temps partiel (………%)                   □ Temps complet  

□ Sans profession □ A la retraite         

 
Caisse de retraite complémentaire : …………………………………………………….  
 

 

AUTRE AIDANT 

 

Nom : ……………………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ……………………………………………………… Mail : ………………………………………………..……………………..…… 

Date de naissance : …..…. /……... / ….….. 
 

Lien avec la personne aidée : □ Conjoint  □ Enfant  □ Autre : ………………………………….. 
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PERSONNE AIDEE 

 

Nom et prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ………. /……..... / ….…….  Pathologie : ………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Situation familiale : ………………………………………………… Nombre d’enfants : …………………………………………… 

 

Financières 
Aide APA  

□ Nombre d’heures attribuées : ……………………….    □ GIR : ………..   

□ Nom du référent : ………………………………………...       Nom de l’instructeur APA : ……………………………   
 
Aides MDPH 

□ AAH  □ PCH     □ Nombre d’heures attribuées : …………………………… 

□ Nom du référent : ………………………………………………..…   
 

Humaines  

□ Médecin traitant : …………………………………………………… □ Spécialiste : …………………………………………….

□ SAAD : ..........…………………………………………................... □ SSIAD : ……………………………………………………. 

□ IDE : ……………………………………………………………………….. □ ESA : ………………………………………………………. 

□ Accueil de jour : ……………………………………………………… □ Kinésithérapeute : ...................................... 

□ DAC : .......................................................................... □ EMG : ……………………………………………………… 

□ Téléassistance : .......................................................... □ Portage repas : ...........................................

□ Autre soutien extérieur : …………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Cartes mobilité inclusion : □ stationnement □ priorité □ invalidité  
 

Mesure de protection juridique :  □ Habilitation familiale  □ Curatelle   □ Tutelle 

Nom du représentant légal : ……………………………………………………………………….………………………………………………. 

 
Présentation de la situation 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


