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DEMANDE D’ADMISSION
_________________________________________
IDENTITE
Nom : 
   Prénom : ________________________________
Nom de jeune fille : 
   Nom du conjoint : _________________________
Date de naissance :
   Origine : ________________________________
Etat civil :
( Célibataire   ( Marié(e)     ( Veuf (ve)     ( Séparé(e)     ( Divorcé(e)
Ancienne profession : 
   Confession :  ____________________________
Domicile légal  (domicile où sont déposés les papiers)
Rue : 
   NP / Localité : ____________________________
Depuis le : 
   Vivez-vous seul(e) 
Oui
(
Non   (
Chez qui habitez-vous provisoirement:  Nom :______________________________________
Adresse :____________________________________________________________________
No de téléphone : 
   No de mobile : ___________________________
Actuellement êtes-vous 
à domicile (
à l’hôpital : (  _________________________
Assurances
Caisse Maladie de base (LAMAL) :
No d’assuré : __________________
Assurance complémentaire (LCA) :
No d’assuré: __________________

Assurance responsabilité civile (RC) :
No de contrat: _________________
Logement 

Désirez-vous une chambre à                                          1lit  (           2 lits   (
Quand souhaitez-vous entrer à l’EMS GRAVELONE  ?       (  de suite        (  à convenir

Autre : ___________________________________________________________________
Moyens auxiliaires

Avez-vous besoin d’un fauteuil roulant ?
oui 
( 
non
(
Si oui, en avez-vous un personnel ?
oui 
( 
non
(
Renseignements divers

Caisse de compensation :_____________________________________________________

Numéro AVS : _____________________________________________________________

Nom de votre pharmacie : ____________________________________________________

Nom de votre médecin traitant : ________________________________________________

Représentation

Avez-vous un mandataire ?    oui  (   non  ( 

membre de la famille  
   (
ou un représentant légal ?      oui  (   non  ( 

conseiller légal  (
curateur  (
Nom, adresse : ________________________________________________________________
A qui doivent être adressés les factures et le courrier administratif ?

Nom, adresse : ________________________________________________________________
Etes-vous au bénéfice d’une rente AI  
 oui    ( 
    non   (
de prestations complémentaires
 oui    ( 
    non   (
d’une allocation pour impotent 
 oui    (
    non   (
date de la décision : ……………………..         faible  (
moyen  (     grave  (
N.B.  L’allocation pour impotent est destinée à indemniser les personnes qui aident à accomplir les actes ordinaires de la vie. Lors de l’admission dans un home, l’allocation est due à l’établissement en question.

Documents à fournir
Documents à fournir impérativement lors de votre demande d’admission à l’EMS :

· une attestation de domicile

· une copie du livret de famille

· une copie de la décision d’allocation pour impotent (si accordée)

· une copie de procuration ou de la lettre de nomination officielle d’un représentant légal

· une copie du certificat d’assurance maladie LAMal

· une copie des contrats d’assurance RC (obligatoire) et Ménage (vivement conseillée)

· la dernière déclaration d’impôts complète avec les annexes usuelles

· un mandat pour cause d’inaptitude, des directives anticipées ainsi que le nom du représentant thérapeutique
Loi sur la participation des assurés aux coûts des soins de longue durée en EMS, valable dès 01.01.15

· un formulaire de détermination de la participation des assurés est remis lors de l’entrée en EMS

· ce formulaire doit être complété et visé par le service des contributions du domicile légal.
Lieu et date : …………………………………………
PARENTE
Merci d’inscrire le répondant principal de la famille dans la première case

Nom : _________________________________
Relation familiale : _________________
Prénom : ______________________________
Natel : ___________________________
Adresse : ______________________________
Tél. privé : ________________________
NPA-Lieu : ____________________________
E-mail : __________________________
Nom : _________________________________
Relation familiale : _________________

Prénom : ______________________________
Natel : ___________________________

Adresse : ______________________________
Tél. privé : ________________________

NPA-Lieu : ____________________________
E-mail : __________________________

Nom : _________________________________
Relation familiale : _________________

Prénom : ______________________________
Natel : ___________________________

Adresse : ______________________________
Tél. privé : ________________________

NPA-Lieu : ____________________________
E-mail : __________________________

Nom : _________________________________
Relation familiale : _________________

Prénom : ______________________________
Natel : ___________________________

Adresse : ______________________________
Tél. privé : ________________________

NPA-Lieu : ____________________________
E-mail : __________________________


