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Vous avez fait une demande d’orientation SAMSAH (Service
d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés).

Avant d’intégrer le service SAMSAH, plusieurs étapes :

Le dossier administratif, ci-joint, doit étre renseigné de maniére la plus
compléete possible. En cas de besoin, vous pouvez nous contacter ou
contacter la personne que vous avez sollicitée pour remplir votre
demande d’orientation SAMSAH.

Le dossier médical doit étre rempli par votre médecin et mis sous pli
confidentiel.

Le dossier complet (administratif + médical) doit étre envoyé sous deux
mMois maximum a I’adresse suivante :

SAMSAH
113 chemin des fétes
47350 ESCASSEFORT
Un accusé de réception vous sera transmis.

Votre demande sera étudiée en commission.

Le SAMSAH prendra contact avec vous afin d’organiser votre
accompagnement.



ETAT CIVIL

O Madame O Monsieur
N0 0 [ TS 7 g ot PPt
NOM d’Usage (ST I BN o e
o =7 1T 0 PSPPI
DaAle A8 NMAISSANCE & oottt et e e a e e a e e
Commune de NaISSANCE & ..ooveeeririeeiee e, Code postal : ............... Pays:.......coeiiiinn,

Situation familiale : (cocher la case correspondante)

O Célibataire O Marié(e) O Pacsé(e) O Concubinage
O Séparé(e) O Divorcé(e) O Veufiveuve
Nombre d’enfants : .......... Nombre d’enfants a charge : ............

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Avez-vous une couverture sociale ? : (cocher la case correspondante)
O CPAM
O MSA
O NON
Avez-vous une complémentaire santé ? : (cocher la case correspondante)
O Oul
O NON
O CSS

Une mesure de protection juridique est-elle en place ? : (cocher la case correspondante)

O Oui O Non O En cours d’évaluation O Ne sais pas

NOM U SEIVICE OB TULBIIE & o e e e i

NOM AU TULEUF OU AU CUFALEUL .o

A S & ettt ettt ettt ettt Rttt s

Lien de parenté avec 1a PErSONNE PrOTEOER : .......oiiiiiieieiee ettt sttt bbbt



LIEU DE RESIDENCE

= Vous résidez actuellement (cocher la ou les case(s) correspondante(s)):

0 Domicile personnel : O Seul Avec : [ conjoint
O enfant(s)
O parent(s)
O autre
[0 Hébergé(e) au domicile familial : O Mere [ Pere O Autre

O Etablissement : Nom :
Depuisle: .......coooviiiiiiinni

O Autre (ex : hotel, famille d’accueil...)........oiir i

= Adresse du lieu de résidence

(07071110) 15300153 § LA 6 A= TG (ol
COMMUNE & e e Code postal & ......covviiiiiiiiiiii
N B PNONE(S) & o .viet ettt
1 T PP

PERSONNE(S) A CONTACTER

LIENS (Par@NtS, tULCULS. .. ) I oottt ettt et ettt et et et e et et et et et et e et e e et e e
NOM & Prénom @ ...
1=
Teléphone : ..., Mail @ o

[T Rl T LT LT (0 T S

NOM ¢ o e s | 241100 ) 01 B
PN (= TR
Teléphone : ..., Mail @ oo



SITUATION ACTUELLE

= Accompaghement

OO Accompagné par un service ou etablissement médico-social, lequel @ ................................

O Accompagné par un service hospitalier :

O CMP [0 Hopital de jour O Equipe mobile O Autre :

O Sans accompagnement

» Situation professionnelle

O En emploi

O Retraité

O En formation
O Autre

oMM BN I E & .ottt e e

Adresse du lieu de travail et/ou de formation & oo




PARCOURS

Cette partie du dossier nous permettra de mieux vous connaitre et nous aidera a mieux
évaluer vos besoins. Elle concerne votre parcours.

Scolarité (classes, arrét de la scolarité, diplOMES...) .....c.cccovviiiiiiieieceeee e

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (OPTIONNEL)

Vous pouvez apporter des précisions a votre parcours si vous estimez que certaines
informations sont importantes et/ou si vous souhaitez nous en faire part. Il peut s agir de
faits de votre histoire familiale,enfance, évenements personnels, etc.




PROJET DE VIE, MES BESOINS, MES ATTENTES

MA SITUATION

ACTIVITES POUR LESQUELLES J’AI BESOIN D’UN SOUTIEN

J’ai besoin d’un soutien pour me déplacer :

O A Pintérieur de mon domicile en raison de :

o Logement non adapté (escaliers, étages, mobilier, équipement...) :

O RISQUES & ChULES & ..ottt e
O AT S e s

O A Pextérieur de mon domicile :
o A pied
o Conduire un véhicule
o Utiliser / réserver les transports en commun
o Me repérer
o T U | 1 =

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

Entretenir mon logement (Ménage — Lessive — Poubelles...)

Entretenir mon linge (lessive — étendoir)

Avoir une hygiene corporelle (Prendre une douche / Bain — Brossage des dents...)
Avoir des vétements adaptés en fonction de la météo et de mon activité

Faire mes courses (Alimentation — Divers...)

Me déplacer

Porter mes courses

Faire mes achats (faire une liste, choix des produits...)

Préparer mes repas / porter — soulever les repas

Avoir une alimentation mieux équilibrée

Gérer mon argent et mon budget

M’occuper de mes démarches administratives (Loyer — Téléphone — Assurances ...)
Ne pas oublier mes RDV

AU & o e

O0O0O0OO0OO0O0OO0OO0OO0ODoOOoOoaogoaoa




J’ai besoin d’un soutien pour prendre soin de ma santé pour :

O M’aider a avoir un suivi médical régulier
O M’aider a gérer mon traitement
O M’aider a connaitre et comprendre ma maladie

O M’aider a gérer et vivre avec ma maladie

J’ai besoin d’un soutien dans mes relations avec les autres pour :
O Apprendre a bien communiquer
O Apprendre a me protéger
O Arriver a gérer mon stress et/ou mon angoisse
0 AULIE & e

J’ai besoin d’un soutien dans mon projet de vie Sociale et Professionnelle pour :
O Participer a des activités : de loisirs, culturelles, sportives, bénévolats, vacances
O Une remise a niveau de mes connaissances générales

O Faire une formation ou une évaluation de mes compétences

O Trouver un emploi

Ce que je sais faire :

O Ecrire

O Lire

O M’orienter dans le temps
O M’orienter dans I’espace
O Comprendre des consignes
O Prendre des décisions

Si je suis face a un danger, je sais alerter ?

myelv)
O NON

Avez-vous en projet de vivre dans un logement autonome ?

O Oul
O NON

Pl S O 1 o e e e e e ————



AUTONOMIE

Comment évaluez-vous votre autonomie dans les domaines suivants ?

Autonome ex@iggte E?jio&g Commentaires
g | o | o | G
Alimentation/cuisine a a a
Administratif a a a
Gestion budgétaire O O O
Sante a a a
Hygiéne O O O
Déplacements/transports O O O
Temps libre O O O

Béneficiez-vous déja d’une aide dans la gestion de votre quotidien ?

O Non
O Oui, laquelle : ... e




POURQUOI LE SAMSAH

Pourquoi faites-vous une demande d’accompagnement par le SAMSAH ?

Signature de la personne conCernée / NOM : .......ooiiiiriieieeee e

Signature de la personne ayant rempli ou aidé a remplir le dossier / Nom : .........c.ccoeeveenennee.
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DOSSIER MEDICAL

SAMSAH

CONFIDENTIEL
A remplir par un médecin

Identité de la personne

N O /P O & et e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e ettt eee e e e e eereeeaeeens

Date de NaiSSaNCE & .evvveveeeeeeeeeeeeeeeceeeeeenn LU & oo

A S & ettt ettt ettt ettt sttt ittt s sttt ettt et s n it st n et et e e e e e e e nnnnnnnnnnn

TEIEPhONE & ..o, E-mail : oo



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Origine médicale du handicap motivant la demande d'accompagnement (date, descriptif
des troubles...) :

PARCOURS DE SOINS

Antécédents :




Etablissements sanitaires ou médico-sociaux dans lesquels vous avez séjourné

Nom de

i . Ville Date d’entrée Date de sortie
I’établissement
Suivi médical
Médecins Noms Adresse Téléphone / Mail

Médecin traitant

Psychiatre

Ophtalmologue

ORL

Médecin rééducateur

Dentiste

Autres spécialistes :




Suivi paramédicaux

Thérapeutes Noms Adresse Téléphone / Mail

Infirmier

Kinésithérapeute

Psychologue

Orthophoniste

Ergothérapeute

Autres

Pathologies associées au diagnostic principal : (a préciser)

[0 Pathologies chroniques:

= Cardio-VaSCUIAITES & ..ot
- Digestives, métaboliues, endOCTINIENNES: «...............vvvvcererroreeerrorrossn
- Neurologiques, NEUrOGEGENGIALIVES : .................orovveeoeseoeeeeeeseeeeeeereeeee




= PSSy CNIQUES & et

[0 Troubles de PPEQUILIDIE : ...vviiiiieiice et sre e e nreas
OO0 TroUBIES VISUEIS & ...ttt b e nr e nae e e
I I oW o] [Ty UH Lo ) SRRSO
OO Troubles de 1a MEMOITE & .....eoiiee e ettt sreereas
[ I oW o] [N U = VT = To TSSOSO
[0 Troubles du COMPOItEMENT & ......c.ooiiiieeee e

O Incontinence : (AIUMME, NOCLUME) ......oiviiuiiiiiieie ettt
O Conduites addictives : O alcool 0O tabac O stupéfiants O médicaments

[ B o U] T PR

I AN U1 =T

Signature et tampon du médecin



