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DOSSIER DE DEMANDE D'ADMISSION
LITS HALTE SOINS SANTE (LHSS) & LITS D’ACCUEIL MEDICALISES (LAM)
9, rue St Augustin, 87100 Limoges. Tel : 06.74.78.52.83 / Email : lhss@arsl.eu

OBJET DE L’ETABLISSEMENT ET PUBLIC CONCERNE

Les LHSS/LAM s’adressent à des personnes ne pouvant être prises en charge par d'autres structures, dont la pathologie ou l'état général, somatique ou psychique, ne nécessite pas une prise en charge hospitalière ou médico-sociale spécialisée, mais dont la situation est incompatible avec la vie à la rue. 
L'établissement n'accueille pas les proches, les mineurs, ni les animaux.
MODALITES D'ACCUEIL POSSIBLES

1. Les Lits Halte Soins Santé
Les LHSS sont un établissement médico-social destiné à l’hébergement temporaire de personnes majeures sans domicile fixe ayant des problèmes de santé. Outre la prise en charge médicale, l’établissement assure un accompagnement social. L’établissement dispose de 12 places réparties en quatre chambres double et quatre individuelles.
La durée prévisionnelle du séjour est d’un mois renouvelable. Le séjour peut être renouvelé tant que la situation médico-sociale le nécessite avec un regard particulier sur l'évolution de la situation médicale, de sa stabilisation. 

2. Les Lits d’Accueil Médicalisés
Les Lits d’Accueil Médicalisés sont un établissement médico-social destiné à des personnes ayant des pathologies lourdes et chroniques avec des prises en charge longues et complexes pouvant engendrer une perte d’autonomie et ne pouvant pas être prises en charge dans d’autres structures. Son accueil est sans limite de durée. L’établissement dispose de 4 places réparties en chambres individuelles. 
Une participation mensuelle à l’hébergement LAM est demandée, à hauteur de 15 % des ressources de la personne. 

Afin de traiter au mieux cette demande d’admission, nous vous remercions de bien vouloir indiquer la modalité d’accueil souhaitée pour la personne concernée :

☐  LHSS                                                          ☐   LAM
TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS EXAMINE 

· A défaut d’une réactualisation, à la suite d’un positionnement sur la liste d’attente, dans un délai de 2 mois qui suit la date de l’avis de la commission d’admission, le dossier sera automatiquement archivé. 
· Le demandeur est informé que ses données personnelles feront l’objet d’une collecte informatique à des fins de traitements statistiques dans le respect des dispositions CNIL.
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	PARTIE A COMPLETER PAR LE PRESCRIPTEUR

	Identification du prescripteur 

	
[bookmark: Texte2]Etablissement et/ou service :      
[bookmark: Texte3][bookmark: Texte4]Mail :                              Téléphone :      
[bookmark: Texte5]Adresse :      
[bookmark: Texte6]Nom, prénom et fonction du prescripteur :      
Date, signature et tampon      




	Identification du demandeur

	
[bookmark: Texte7]Nom, prénom :               Sexe :      
[bookmark: Texte8]Date de naissance :      
[bookmark: Texte9][bookmark: Texte10]Téléphone :                 Mail :      
[bookmark: Texte11][bookmark: Texte12]Nationalité :                                                   Date d’arrivée en France :      
Francophone :        ☐oui            ☐non
[bookmark: Texte13]Langue parlée :       

Mesure de protection :      ☐oui       ☐non         ☐en cours
Situation familiale :     ☐célibataire       ☐marié/concubinage        ☐divorcé/séparé        ☐veuf       
[bookmark: Texte14]Nombre d’enfant :      
Famille/proche présent à Limoges :      ☐ oui       ☐non
[bookmark: Texte15]Si oui, précisez :      



	


	INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

	
Couverture sociale

La personne dispose-t-elle d’une couverture sociale ? 
      
[bookmark: Texte16]     ☐Oui      Laquelle ? ☐Couverture de base sans complémentaire           Validité :      
[bookmark: Texte17]                                         ☐Couverture de base avec complémentaire          Validité :       
[bookmark: Texte18]                                         ☐CSS                                                                               Validité :      
[bookmark: Texte19]                                         ☐AME                                                                             Validité :      
[bookmark: Texte20]                                         ☐Prise en charge 100% ALD                                       Validité :      
[bookmark: Texte21]                                         ☐Mutuelle                                                                     Validité :       


     ☐Non     une demande est-elle en cours ?       ☐Oui          ☐Non


[bookmark: Texte22]La personne dispose-t-elle d’un médecin traitant ? : ☐Oui   Docteur :      
                                                                                              ☐Non

Documents relatifs à l’identité et au droit au séjour 

La personne dispose-t-elle des documents suivants ? (Si oui, merci de transmettre une copie) 
                     
[bookmark: Texte23]☐Passeport                                             Validité :      
[bookmark: Texte24]☐CNI                                                         Validité :      
[bookmark: Texte25]☐Titre de séjour                                     Validité :      
[bookmark: Texte26]☐Récépissé                                              Validité :      
[bookmark: Texte27]☐Attestation demande d’asile             Validité :      


Ressources 

Revenus :                ☐Oui    ☐Non     ☐Non communiqué                                               
[bookmark: Texte28]Précisez type et montant :      

[bookmark: Texte29]Dossier MDPH :     ☐Oui     ☐Non      si oui, numéro de dossier :      

Adresse de domiciliation administrative        ☐Oui          ☐Non
[bookmark: Texte30]Si oui, précisez l’adresse :      
[bookmark: Texte31]Date de validité :      

Lieu d’hébergement/logement actuel

☐Rue                     ☐Hébergement de fortune (squat, etc.)                       ☐Hébergé chez un tiers            
[bookmark: Texte32]☐Hébergement 115. Précisez la date de sortie :      
[bookmark: Texte33]☐Hospitalisé. Précisez la date de sortie      
[bookmark: Texte34]☐Logement autonome   précisez :      
     

[bookmark: Texte35]Orientations SIAO       ☐Oui              ☐Non                                  Nom du référent :      
[bookmark: Texte36]Si oui, lesquelles :                                                           
Projet initié ou envisagé : 




 
	RAPPORT SOCIAL
Retracez ici l’histoire de vie, les démarches déjà réalisées, celles en cours et détaillez le projet de la personne….

[bookmark: Texte37]     








	INFORMATIONS MEDICALES

Partie à renseigner par un médecin ou une infirmière
IMPORTANT : joindre les comptes rendus de consultation et d’hospitalisation les plus pertinents ainsi que les ordonnances du traitement en cours.

Motif de la demande d’admission :
☐Lits Halte Soins Santé (court séjour à durée déterminée pour une pathologie aigue ou une déstabilisation récente d’une pathologie chronique)
[bookmark: Texte40]     

☐Lits d’Accueil Médicalisé (long séjour avec pathologie lourde chronique irréversible, handicapante de pronostic plus ou moins sombre)
[bookmark: Texte39]     

Antécédents médicaux/chirurgicaux :
[bookmark: Texte41]     

Histoire de la maladie et état actuel :
[bookmark: Texte42]     

Traitements en cours ou à venir :
[bookmark: Texte43]     

Soins techniques : ☐Stomies        ☐Nutrition sur sonde         ☐Piccline ou site implantable      

Troubles psychiques/psychiatriques :       ☐Oui              ☐Non
[bookmark: Texte38]Si oui, lesquels :      
[bookmark: Texte44]Suivi :      ☐Oui, précisez :                                            ☐Non 

Symptômes comportementaux et psychologiques (anxiété, dépression, idées délirantes...) :
[bookmark: Texte45]     

[bookmark: Texte46]Addictions :    ☐Aucune        ☐Alcool           ☐Tabac          ☐Drogues, précisez :      
[bookmark: Texte47]Date de début des addictions :     
Patient sevré     ☐Oui                                           ☐Non                 ☐En projet
[bookmark: Texte48]Si oui, précisez      

[bookmark: Texte49]Grossesse en cours :       ☐Oui                  ☐Non. Si oui, précisez la date du terme :      

Gestion des traitements :                                                                     Soins techniques associés : 
Autonome :                 ☐Oui     ☐Non                                                 ☐Perfusion       ☐IV      ☐Sous cutané 
[bookmark: Texte50]Bonne observance :   ☐Oui     ☐Non                                                 ☐ Autres, précisez      

[bookmark: Texte59]Nom, prénom, fonction      
Signature, tampon 






	EVALUATION DE L’AUTONOMIE          
      Déficit cognitif            ☐Oui      ☐Non

	ALIMENTATION
	HYGIENE
	ELIMINATION

	
☐Autonome

☐Aide partielle (stimulation, ouvrir, couper)

☐Aide totale (incapacité à s’alimenter seul)

☐Régime alimentaire : 
[bookmark: Texte51]     

☐Fausse route 
 
☐Alimentation entérale 

☐Alimentation parentérale 


	
☐Autonome 

☐Aide partielle (installation, aide pour le dos, les pieds…)

☐Aide totale 
	
☐Incontinence urinaire 

☐Incontinence fécale 

☐Sonde à demeure 

☐Stomie (type à préciser) :
[bookmark: Texte52]     

	COMMUNICATION
	MOBILITE
	APPAREILLAGE

	
☐Aisance 

☐Difficulté à s’exprimer 

☐Difficulté de compréhension 

☐Déficience auditive 

Niveau de maitrise du français :

☐Parfaite maitrise
☐Se fait comprendre pour la vie quotidienne
☐Conversation possible avec des mots simples  
☐Communication impossible 
                    






	
☐Autonome

☐Marche seul mais difficultés physiques (escalier, marche prolongée…)

☐Marche avec une aide (humaine ou matérielle)

☐Incapacité à se mouvoir 





	
☐Aucun 

☐Lit médicalisé

☐Verticalisateur

☐Lève personne 

☐Matelas à air 

☐Plâtre/orthèse 

☐Cannes/béquilles 

☐Fauteuil roulant 

☐Déambulateur  



	PARTIE A COMPLETER PAR LE DEMANDEUR

	
[bookmark: Texte53]Je soussigné(e)       demande l’examen de mon dossier en vue de mon accueil dans l’établissement LHSS/LAM de l’ARSL.
Je suis informé(e) qu’un dossier social et un dossier médical sont adressés à cette même structure.

[bookmark: Texte54][bookmark: Texte55]Fait à                                                        Le                       

Signature  


Le cas échéant, un entretien téléphonique ou physique avec la personne concernée peut avoir lieu en amont de la commission d’admission afin d’évaluer la prise en charge de la pathologie et/ou le projet personnel en sortie des LHSS/LAM (notamment pour les personnes qui vivent hors département).

	PARTIE A COMPLETER PAR L’ETABLISSEMENT LHSS/LAM

	☐Avis favorable pour l’admission

☐En Lits Halte Soins Santé (durée 1 mois renouvelable)
Date et heures d’entrée :
   
☐En Lits d’Accueil Médicalisé (durée indéfinie)
Date et heures d’entrée :

☐Avis favorable en liste d’attente

☐En Lits Halte Soins Santé :
Estimation entrée : 

Si avis favorable en liste d’attente le prescripteur peut : 
· Annuler la demande 
· Maintenir la demande
   
☐En Lits d’Accueil Médicalisé (durée indéfinie)
Estimation entrée :

Si avis favorable en liste d’attente le prescripteur peut : 
· Annuler la demande 
· Maintenir la demande

Nous reviendrons vers le prescripteur lorsqu’une place sera vacante sur la structure. Nous ne pouvons pas garantir de délai. 
	☐Avis défavorable pour l’admission

☐En Lits Halte Soins Santé 
☐En LAM 

Motifs de refus :
☐Dossier incomplet
☐Relève d’une structure sociale
☐Maintien de l’équilibre de la structure
☐Refus de soins
☐Demande annulée par prescripteur
☐Non prioritaire
☐Refus de la personne ou solution personnelle
☐Décès du demandeur
☐Absence de nouvelles de la personne
☐Pathologie nécessitant une PEC hospitalière 
☐Relève d’une autre solution médico-sociale

Compléments :
[bookmark: Texte56]     









	Médecin coordinateur 
(Date, signature, tampon)
Le 




	Direction de l’établissement 
(Date, signature tampon)
[bookmark: Texte58]Le      
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