Maison de Retraite « LE CHENE VERT »

CHEMIN DU PIGEONNIER – 13240 SEPTEMES LES VALLONS

TEL : 04.91.51.90.60 FAX : 04.91.96.08.85

Email : Le-Chene-Vert@wanadoo.fr
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

DATE DEPÔT DOSSIER :………………………… 
DATE D’ENTREE :………………………………… 
DATE DE SORTIE :…………………………………
NUMERO DE DOSSIER : …………… MOTIF DE SORTIE :…………………………………………...

CHAMBRE : 
simple
         double         couple              numéro :……………………………
commentaire : ………………………………………………………………………………………………..
Identité du Pensionnaire :
NOM : ……………………………………………..PRENOMS :…………………………..............
NOM DE JEUNE FILLE :……………………………………………………………………………………..
ANCIENNE ACTIVITE :………………………………………………………………………………………
RETRAITE(E), PENSIONNE(E) depuis le ………………………………………………………………….. 
DATE DE NAISSANCE :…………………………………………………………………………………….
LIEU :……………………………………….NATIONALITE :…………………………………………...
SITUATION FAMILIALE : Célibataire – Marié (e) –– Séparé (e) -Veuf  (e) depuis le :…………………..
NOMBRE D’ENFANT (s) : ……………………………………………………………………
Numéro d’immatriculation : ………………………………………………………………...                                      Caisse d’affiliation : ………………………………………………………………………...
Adresse et numéro de téléphone de la mutuelle :
……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….
En provenance : ………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………….
Adresse précédente : ……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….























         TSVP

Référent familial :

NOM: …………………………………PRENOMS :…………………………………………………………
LIEN DE PARENTE :……………………………………………………………………………………........
   ADRESSE :……………………………………………………………………………………………………..

            ……………………………………………………………………………………………………...
                          ……………………………………………………………………………………………………...
       TELEPHONE : Domicile ………………………….. Travail …………………………………………………
                                 Portable……………………………. E.MAIL : ………………………………………………

Personnes à prévenir en cas de nécessité :
     NOM :……………………………………. PRENOMS :………………………………………………………
      LIEN DE PARENTE : ………………………………………………………………………………………….
      TELEPHONE : Domicile ………………………. Travail ………………………Portable……………………

      NOM :……………………………………. PRENOMS :………………………………………………………
      LIEN DE PARENTE : ………………………………………………………………………………………….
     TELEPHONE : Domicile ………………………. Travail ………………………Portable…………………….

   -
   Nom, adresse et numéro de téléphone du médecin traitant avant l’entrée dans   

   l’établissement : ………………………………………………………………………

   …………………………………………………………………………………………
   -    Nom du médecin traitant choisi lors de l’entrée dans l’établissement :


   …………………………………………………………………………………………
· Demande d’allocation logement :
En cours 

Si dossier existant indiquer le numéro 

A faire : accord famille   oui
     non
· Demande d’A.P.A :

En cours 
Si dossier existant indiquer le numéro 
A faire : accord famille   oui
     non
· Demande d’aide sociale


A faire 
En cours 

Si dossier existant indiquer le numéro 

Le futur pensionnaire est-il informé et consentant de son entrée :     OUI 

NON 
Date et signature :





                        Porter la mention manuscrite « lu et approuvé »
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