
          
  
  

  
 

 
 

DOSS IER  DE  CAND IDATURE  :  
RENSE IGNEMENTS  ADM IN ISTRAT IFS  

 

 
 

  Le candidat 
 
 

Nom : ............................................................................................. 
 

Prénom : ........................................................................................ 
 

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

Lieu : ............................................................................................... 
 
 

N° de sécurité sociale : 

......................................................................................................... 
 

C.P.A.M. de : ......................................................................................................................... 
 

Mutuelle : …………………………………………………………………………………………… 

 
 

 Les médecins  
 
 

Coordonnées du psychiatre traitant  :… ................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

Secteur de référence (s’il y a lieu) : ....................................................................................... 
 
 

Coordonnées du généraliste : …............................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 
 

Autres médecins spécialistes : .............................................................................................. 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 

 
 

 

Coller 

ici 

photo 

d’identité 

RÉSIDENCE « LES TUILERIES-MUSAU » 
14, rue de Gerstheim – 67100 Strasbourg 

Tél. : 03 88 84 41 70 – Fax : 03 88 64 41 71 



  Les coordonnées de la famille et/ou des personnes amies 
Préciser  nom, prénom, lien de parenté, adresse, N° tél 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

................................................................................................................................................ 
 

 
  L’invalidité 
 
 

Invalidité sécurité sociale :  � oui � non 
 � 1ère catégorie � 2ème catégorie 
 

Décision d’orientation C.D.A.P.H. valable jusqu’au : ……/……/……… 
 

Taux d’incapacité M.D.P.H. :   ………............. % 
 
 

  Les revenus 
 
 

A.A.H. :  � oui � non 
 

Allocation compensatrice :   � oui � non 
 

Caisse d’Assurance Vieillesse de : ........................................................................................ 
 

Caisse de retraite Complémentaire : ....................................................................................................... 
 
 

  Les mesures de sauvegarde de justice 
 
 

Tutelle � oui � non 
 

Curatelle � oui � non 
 

Adresse du tuteur ou curateur s’il y a lieu : ........................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................................. 
 
 
          Date  Nom et signature 
 
  De la personne faisant la demande 
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D O S S I E R  D E  C A N D I D A T U R E  :  
F I C H E  A U T O N O M I E  

 
Nom : _____________________________ Prénom :  ____________________________  
 
Date de naissance : ______________________________________________________ 
 
Situation familiale : _______________________________________________________ 
 

COMMUNICATION oui  non Observations 

• Verbalisation          

• Compréhension          

• Repères spatio-temporels          

• Echanges          

• Socialisation          

CENTRES D’INTERET  

• Participation à la vie de l’institution          

• Participation aux loisirs          

• Esprit citoyen          

• Dextérité manuelle          

LES ACQUIS  

• Lire            

• Ecrire          

• Calculer          

• Raisonner          

VIE QUOTIDIENNE  

• Toilette          

• Présentation de soi          

• Choix vestimentaire          

• Participation à la vie collective          

DEPLACEMENTS  

• Internes           

• Externes (bus)          

• Sens de l’orientation          
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GESTION DE L’ARGENT oui  non  

• Autonome         

   Somme : ______________________  

 

FUMEUR Observations 

• Autonome         

      Nbre de cigarettes : _____________ 

 

ACTIVITES MENAGERES  

• Sait entretenir sa chambre          

• Sait repasser          

• Sait s’occuper de son linge          

• Sait faire la cuisine          

SANTE  

• Traitement          

• Connaît son traitement, son utilité          

• Suivi gynécologique          

• Sexualité, préoccupation vie affective          

• Prend ses médicaments seul (e)          

SECURITE  

• A la notion du danger          

• Connaît et respecte les règles de  

 sécurité          

 

• Demande de l’aide en cas de difficulté           

• Téléphone seul (e)          

• Utilise une carte téléphonique seul (e)          

 

 


