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Centre Ressources Territorial pour 
les personnes âgées et leurs aidants
contact.crt@gecoh.fr  -  07 43 36 58 93
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Aidant familial, pour vous permettre de participer aux sessions de sensibilisation, une de nos antennes locales peut accueillir votre parent âgé, le temps de la session.
Nous faire la demande d’accueil de votre parent, au moins 3 semaines avant la date de la session. Formulaire ci-joint, à transmettre à contact.crt@gecoh.fr

	DEMANDE D’ACCUEIL ET PARTICIPATION ACTIVITES
Antenne de proximité : Les Jardins du Riveral
800 avenue du Mas Salat, 34150 GIGNAC

	Formulaire à retourner au CRT Cœur d’Hérault - contact.crt@gecoh.fr
Coordination CRT - 07 43 36 58 93
Au moins 3 semaines avant la date de session à laquelle vous participez.


	Nom, prénom de l’aidant : 
[bookmark: Texte3][bookmark: _GoBack]     
	[bookmark: Texte4]Intitulé de la session de sensibilisation à laquelle vous êtes inscrit :      
	Date de la session : 
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	Nom d’usage et prénom de la personne âgée aidée 
	     

	Adresse
	     

	Référent (personne à contacter en cas d'urgence)
	Nom, prénom
	     

	
	Tél portable
	     

	
	Mail
	     



[bookmark: CaseACocher171][bookmark: CaseACocher172]La personne est-elle informée de la demande : 	|_|  Oui 	|_|  Non

	Habillage / déshabillage 

	|_|  Autonome :
|_|  Aide partielle :      

	Aller au WC (pour uriner ou déféquer, s’essuyer et se rhabiller) :

	|_|  Autonome :
|_|  Aide partielle :      

	Continence

	|_|  Contrôle complet des urines et des selles 
|_|  Accidents occasionnels 

	Mobilité à la marche

	|_|  Besoin d’aucune aide pour s’asseoir ou se lever d’une chaise (peut utiliser un support comme une canne ou un déambulateur)
|_|  Besoin d’aide 

	Chutes :

	|_|  Antécédents de chutes (si oui, « combien de chutes + il y a combien de temps + motif » - exemple : 2 fois durant les 3 derniers mois) :      


[bookmark: Texte6]Informations complémentaires à porter à notre connaissance au sujet de la personne inscrite pour un accueil et des activités :      
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