FICHE DE SAISINE DU DISPOSITIF MAIA - CHABLAIS
haute** Tél.: 04508189 ¢
savoie @j Fax: 04 50 81 89 2 Demande d’entrée faite I :/__/_//__/ /2017

le Département

Hopitaux du Léman

Professionnel requérant Fonction :
Coordonnées (Tél. et malil) :

Personne concernée Localisation actuelle
Nom et Prénom : O A domicile [0 Hospitalisée

d ) Date de retour adomicile / /1 | 1 | [ |
A resse . Si connue

[0 Passage aux urgences
Date/ / /1 | 11 | | |
Tél.:/ [ [ 1 1 | | [ | [ |

__________ O ALD 15 (affection longue durée, Alzheimer et autres déras
Date de naissancé [/ [/ [ [l [ | | Date/ [/ /1 [ /I 1 [ [

Situation familiale {1 vit seul(e) O vit en coupl
O vit en famille

1°" Référent a domicile Médecin traitant (coordonnées

Nom et Prénom :

Adresse :

Tél.:/_/ [ 1 [/ 1 [ | 1 1

_— SSIAD ouinfirmiers libéraux (coordonnées
Nature du lien avec la personne :

2"! Référent a domicile
Nom et Prénom : Tél.:/ [ [ [ [ [ | | | I
Adresse : Service d’aide a domicile (coordonnée:

Nature du lien avec la personne : L

3 critéresobligatoires et cumulatifs *:

1- Situation instable qui compromet le maintien ¢ domicile en raison de :
a) probleme d’autonomie fonctionne*
b)ET probléme redvant du champ médical (h situation médicalaigte ou de cris
C)ET probleme d’autonomie décisionn¢**

2- Aides et soins insuffisants ou inadapt:

3- Personne isolée ou dont I'entourage proche n’est p&n mesure de mettre en place et de coordonner
aides et les soins

* J]a gestion de cas peut étre mobiliggaur une personne de moins de 60 ans souffraned'naladie d’Alzheimer ou une maladie arentée, si sg
situation présente les critéres ci-dessus

** Autonomie fonctionnelle : les activitée la vie quotidienne et/ou les activite instrumentales de la vie quotidienne sont impaci : la personne
a des difficultés pour se laverhabiller, se déplacer, faire ses courses, le ngénée repas, la lessive, prendre ses médicametiliser le téléphone
gérer son budget...

*** Autonomie décisionnelle altération du processus décisionnel quelle qusmit I'origine (individuelle ou nvironnementale) avec poy
conséquences des difficultés de gestion administrat financiére, de protection de soi et de séewaffective et matéelle, d’élaboration d’'un

projet de vie, d’expression de ses souhaits, agpira et besoin

=



Commentaires :
Vous pouvez joindre tout document explicatif (sys¢hde la situation...)

U La personne a-t-elle été informée préalablement da demande de suivi en gestion de cas ?
Ooui Date/ [/ [/ 1 11 1 | [ 1 1 non

& Sonréférent? Ooui Date/ [/ [/ 1 [ 1 | | | O non

Si défaut d’'information, préciser pourquoi :

Démarches sociales entreprises par le professionmefjuérant :
[1 Demande de prestations (APA, heures mutuellessesaide retraites....)
[0 Oui O Non [ en cours [ Nature de la prestation

[0 Prise de contact avec un service d’aide a domi8ieD, SSIAD....)
[] Dossier EHPAD ou d’hébergement temporaire
[1 Demande de protection juridique

Si la personne a un référent au pole gérontologiestell averti de la saisine ? [ oui [ non
Si oui, nom du TMS :

RESERVE AU DISPOSITIF MAIA

OAPA  GIR:/_/ [0 Situation géronto O PCH O PMS

Avis du TMS ou ETH

Entrée en (estion de ca: O oui O non
Si oui, dossier attribué a

Si non, quelle orientation donnée (EMS*, UMG*....) :
* EMS : équipe médico-sociale — UMG : unité moldkgériatrie

% Motif(s) :

Les informations recueillies font I'objet d'un trament informatique destiné au dispositif MAIA duhablais. Les destinataires des données sont: e P6
gérontologique du Chablais du Conseil départemertaHopitaux du Léman, les médecins traitantsenrées. Conformément a la loi « Informatiquelsrtés » du
06 janvier 1978, vous bénéficiez d’'un droit d'acasde rectification aux informations qui vous cement. Si vous souhaitez exercer ce droit et abten
communication des informations vous concernantilleewous adresser au Pdle gérontologique du @&abVous pouvez également, pour des motifs Iégiimous
opposer au traitement des données vous concernant. [Document validé le 11 février 2016




