Les
Papillons
Blancs

du Finistere

Courrier introductif

Dossier d’inscription en liste d’attente

Madame, Monsieur,

Vous trouverez ci-joint un dossier d’inscription en établissement et services pour personnes adultes
handicapées.

Merci de bien vouloir nous retourner le formulaire complété, accompagné des pieces justificatives
suivantes :

¢ Notification MDPH en cours de validité.
e Volet médical (en derniere page), sous pli confidentiel, complété par le médecin.
e Photocopie d’'une piéce d’identité :
o Soit le passeport,
o Soit la carte nationale d’identité (pour les ressortissants de I’UE, de la Suisse, du
Liechtenstein, de la Norvege, de I'lslande, du Vatican ainsi que des Principautés de
Monaco, Saint Marin et Andorre),
o Soit le titre de séjour,
o Par dérogation le livret de famille ou un extrait d’acte de naissance pour les enfants,

accompagné impérativement, soit du passeport, de la CNI ou du titre de séjour d’un
parent)

e Le cas échéant, photocopie des mesures de tutelle ou curatelle.
e Liste ci-jointe complétée de vos choix d’établissements.
e Signature du dossier d’inscription en liste d’attente par le représentant Iégal (page 9)

A réception du dossier complet, votre dossier sera enregistré en liste d’attente dans notre registre, auprées
des établissements correspondants a votre orientation MDPH.

Dans tous les cas, merci de renvoyer le dossier uniguement a I'adresse suivante :

Les Papillons Blancs du Finistére
Service Parcours Personnes Accompagnées
5, rue Yves le Maout — CS 40026
29480 LE RELECQ-KERHUON

Merci de ne rien agrafer.

Pour tout complément d’information, vous pouvez nous contacter au 02 98 01 22 66 ou par mail a
« admission@papillonsblancs29.fr ».

DIRECTION GENERALE ET SIEGE SOCIAL

0298012266 (2 directiongenerale@papillonsblancs29.fr

Les Papillons Blancs du Finistéere
@ 5, rue Yves le Maout - CS 40026 - 29480 LE RELECQ-KERHUON
www.papillonsblancs29.fr




Le traitement que nous réservons a vos données permet la réalisation des mesures précontractuelles
visant a vous accueillir potentiellement et a terme dans nos établissements. Toute donnée de santé que
vous ajouteriez en texte libre dans le formulaire serait traitée sur la base du consentement de la personne
directement concernée afin de mettre a jour notre liste d’attente (si vous représentez la personne, merci
de faire le nécessaire pour assurer qu’elle y consent réellement).

Au sein des Papillons Blancs du Finistére, le service « Parcours Personnes Accompagnées » et les
établissements visés par votre demande seront destinataires des données fournies, ainsi que le service
de la MDPH en charge du suivi des notifications.

Vous pouvez demander a exercer vos droits (accés, information, opposition, effacement, rectification,
limitation, opposition, portabilit¢) en écrivant a notre Délégué a la Protection des Données :
rgpd@papillonsblancs29.fr ou par voie postale a : Délégué a la Protection des Données, Siege Social de
I'Association Les Papillons Blancs du Finistére, 5 rue Yves Le Maout, CS 40026, 29480 LE RELECQ-
KERHUON. Des informations complémentaires pourront vous étre demandées pour justifier de votre
identité. Nous vous répondrons sous un mois.

Vous pourrez porter un recours auprés de I'Autorité compétente (Ila CNIL) en vous rendant sur son site
internet www.cnil.fr.

Nous vous remercions de votre compréhension et vous prions de recevoir, Madame, Monsieur,
I'expression de nos sincéres salutations.

Service Parcours Personnes Accompagnées



é‘\ Ajout / Retrait / Maintien d’inscription en liste d’attente

Les

Pa p| llons Document a nous retourner complété et signé.

Bl ANCS Joindre impérativement toutes les notifications MDPH en cours de validité
correspondantes a vos choix d’établissements.

du Finistéere Sans ces documents nous n’avons pas la possibilité d’enregistrer votre inscription

sur nos listes d’attente.

Personne en attente d’accompagnement :

Nom : Prénom :

Date de naissance : [/ Adresse :

CP: Ville :

Est actuellement accompagné.e par I'établissement :

Représentantlégal: Nom: Prénom :

Adresse :

Tél : Mail :

Agissant en qualité de : O Tuteur O Curateur [ Autre, précisez :

Je souhaite retirer toutes les inscriptions sur les listes d’attente : O

Motif du retrait :

Je souhaite ajouter ou conserver une ou plusieurs inscriptions sur les listes
d’attente suivantes:

Cochez les cases correspondantes a vos choix pour vous inscrire en liste d’attente ou pour
conserver une inscription déja existante :

Foyer de Vie ou Etablissement d’Accueil Non Médicalisé (orientation FV ou EANM uniquement) :

Résidence Frangoise Joussellin - 135 rue Gaby Carval — 29200 BREST

Hébergement temporaire — Francoise Joussellin

Résidence Mathurin Kerbrat - 36 rue Saint Exupéry — 29470 PLOUGASTEL- DAOULAS

Hébergement temporaire — Mathurin Kerbrat

Résidence Ti Roz Avel - Streat Roz Avel — 29290 MILIZAC

Hébergement temporaire — Ti Roz Avel

Résidence Les Pléiades - Rue des écureuils — 29180 PLOGONNEC

Résidence Les Astérides - 8 rue Evéque Expilly — 29000 QUIMPER

Résidence de L’lroise - 44 rue Graveran — 29160 CROZON

Résidence du Rivoal - 1 rue des Chataigniers — 29190 PLEYBEN
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Foyer d’Accueil Médicalisé ou Etablissement d’Accueil Médicalisé (orientation FAM ou EAM
uniquement) :

Résidence Frangoise Joussellin - 135 rue Gaby Carval — 29200 BREST

Résidence Ti Roz Avel - Streat Roz Avel — 29290 MILIZAC

Résidence Les Astérides - 8 rue Evéque Expilly — 29000 QUIMPER

Hébergement pour personnes handicapées vieillissantes (orientation FV et/ou FAM) :

FV Résidence Les Vergers - 4 allée Nadia Boulanger 29900 CONCARNEAU

FV - Résidence Le Hameau de 'Estran - Rue Robert Le Mao — 29140 SAINT-YVI

FAM - Résidence Le Hameau de 'Estran - Rue Robert Le Mao — 29140 SAINT-YVI

Accueil de jour (orientation FV ou EANM uniquement) :

Accueil de jour Mathurin Kerbrat (Plougastel D)

Accueil de jour Frangoise Joussellin (Brest)

Accueil de jour Ti Roz Avel (Milizac)

Accueil de jour Les Astérides (Quimper)

Accueil de jour de Concarneau

Service d’Accompagnement a la Vie Sociale (SAVS) :

SAVS Brest

SAVS Concarneau

SAVS Pleyben / Crozon

Je SoUS-SIGNE(E) ...oveviiiiiiii e représentantlégalde ...,
reconnais avoir eu toutes les informations nécessaires relatives a la collecte des données a
caractére personnel fournies, qui est réalisée dans le cadre du traitement précisé dans le courrier
introductif, aux droits des personnes concernées, ainsi qu’aux voies de recours.

Date : Signature :

Document a nous retourner accompagné des notifications MDPH, a I'adresse suivante :
Les Papillons Blancs du Finistére Service Parcours Personnes Accompagnées
5, rue Yves le Maout — CS 40026 - 29480 LE RELECQ-KERHUON
ou par mail a « admission@papillonsblancs29.fr ».

Choix établissements FV — HT-FV — FAM — AJ — SAVS Version 2025 - 3




CONSEIL

@ D Agence Régionale de Santé .
Bretagne &, )

. GENERAL
:;’5 Finistere

Penn-ar-Bed

Datedelademande: . |l . [ . , |

Inscription en établissements et services
pour personnes adultes handicapées

Accueil de jour ¢ Foyer de vie » Foyer daccueil médicalisé e Maison d‘accueil spécialisée
Unité pour personnes handicapées vieillissantes e Service d'accompagnement a la vie sociale
Service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés ¢ Hébergement temporaire

Vous envisagez la possibilité de vous inscrire dans un établissement ou un service pour personnes adultes handicapées.
Afin de faciliter vos démarches, le Conseil général, en partenariat avec I’ARS Bretagne et les établissements et services
finistériens, a élaboré un dossier d'inscription type que vous pouvez adresser directement aux établissements ou ser-
vices concernés par votre démarche d'inscription.

Ce dossier ne vaut que pour une inscription sur une liste d'attente et son dépat ne vaut en aucun cas une admission.
Merci de compléter cette fiche de renseignements, de faire compléter le volet médical joint par votre médecin et de
prendre contact avec les responsables des établissements et services de votre choix.

Etat civil
N O o
NOM de NQISSANCE &

P OIS ) &

Né(e)le Lo Il Lo o]

ComMMUNE de NAISSANCE & Codepostal .. . . |

Situation de famille (cocher la case correspondante) :  Célibataire [ Marié(e) [ Divorcé(e) [
Pacte civil L]  Concubinage L] Veuf/veuve ]

COORDONNEES

A S S &
Ville : Code postal [ ., |

Téléphone : L Il L LIl Jou Lo e I I I

COUITIl o @
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Modalités d'accueil sollicitées

MODALITES D'ACCUEIL PROPOSEES DANS LE FINISTERE (cocher la case correspondante) :

Formules en accueil de jour

[ ] Accueil de jour en foyer de vie (AJ-FV)
[ ] Accueil de jour en foyer d’accueil médicalisé (AJ-FAM)
[ ] Accueil de jour en maison d’accueil spécialisée (AJ-MAS)

Formules en hébergement permanent

[ Foyer de vie (FV)

[ Foyer d'accueil médicalisé (FAM)

[] Maison d‘accueil spécialisée (MAS)

[] Unité pour personnes handicapées vieillissantes (UPHV)
Formules en hébergement temporaire

[] Hébergement temporaire en foyer de vie (HT-FV)
[ ] Hébergement temporaire en foyer d’accueil médicalisé (HT-FAM)
[l Hébergement temporaire en maison d’accueil spécialisée (HT-MAS)

Formules d’accompagnement

[] Service d'accompagnement 2 la vie sociale (SAVS)
[_] SAVS pour personnes handicapées vieillissantes (SAVS-PHV)
[ Service d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH)

Si vous souhaitez préciser le nom de I'établissement (ou de la zone géographique) auprés duquel vous sollicitez une
inscription, merci de l'indiquer ci-dessous :

Situation juridigue

PROTECTION JURIDIQUE (cocher la case correspondante) :

[ Tutelle [ ] curatelle [] Curatelle renforcée ] Mandataire

[ ] Sauvegarde dejustice [] Sans régime de protection [] En cours

Représentant légal (le cas échéant) = . B

Qualité: e

Adresse :

Ville Code postal L.+ . . |

Téléphone : L Il JL I L ou Lol S JE I

Courriel : e @
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Décision de la CDAPH

ORIENTATION (cocher la case correspondante) :

[ ] Foyerdevie [] Foyer d’accueil médicalisé ~ [] Maison d'accueil spécialisée [ ] SAVS ~ [] SAMSAH
NUMEro de doSSier &

Date de la décision L. J[ . Il |

Date d'effet de la décision L. [ . [ . |

Date de fin de la décision [ 1L . [ . |

Dem an (J’E fédlgée ,O(Jf (si différente de la personne mentionnée en page 1)

N O
Prénom(s) :
AT &

Ville : Code postal [ ., . |

Téléphone : L Il Il I T ou Lo JE I

COUITIel @

Lien avec la personne concernée par la demande (préciser, le cas échéant)
[] Membre de la famille :
[ Représentant 16gal :

L AULIE

VIllE Code postal L. . . |

Téléphone : L Il L S I Jou Lo JE I I

COUITI o @
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Renseignements administratifs

N° de sécurité sociale : LJL JL . JL Il [ ]

OGN S &

N° allocation prestations familiales : [J[ J[ . J[ L0 [ ]

OPGAN SN &

Carte d'invalidité : [] oui [] non Date de fin de validité : L. L. . . |

Votre situation actuelle

Vous étes actuellement hébergé(e) (cocher la case correspondante) :

[] Avotre domicile personnel

] Au domicile familial

[ En structure hospitaliere : Depuisle L JL . Il |

[ En établissement (IME, Foyer de vie ...) : Depuisle L. Jl . J[ . |
[ Autre (Famille daccueil, EHPAD...) : Depuisle L. Il JL . |

Nom de la structure hospitaliere ou de I'établissement
Adresse :

Ville o Code postal L. . . . |

Téléphone : L L JL o L I, ]

Motivations de la demande

Cette demande est liée a (cocher la case correspondante) :

[] Un changement d’orientation

[] Des difficultés liées au maintien & domicile

[] Une hospitalisation

L] AUtre (PréCISEr) &

Délai souhaité
[ ] immédiat ] De1ae6mois L] Supérieur a 6 mois

Observations éventuelles du demandeur (personne elle-méme, représentant légal, membre de la famille...) :
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Parcours de vie

Décrivez en quelques lignes votre scolarité (Durée, niveau, diplomes...) :

Emplois précédents (Durée, dates, employeurs, postes occupés...) :

Hospitalisation ou accueil en établissement antérieur :
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\os attentes

Quels sont vos centres d'intéréts, vos priorités, vos difficultés... ?
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Capacites fonctionnelles et activites

Ces informations sont destinées a connaitre votre situation afin d‘adapter au mieux votre
accompagnement par les établissements ou services (Merci de cocher les cases correspondantes).

SOINS PERSONNELS SEUL AIDE PARTIELLE AIDE TOTALE

Hygiene corporelle

S’habiller et se déshabiller

Assurer son élimination et utiliser les toilettes

Prendre ses repas (boire, manger...)

Gérer son repos quotidien

MOBILITE SEUL AIDE PARTIELLE AIDE TOTALE

Faire ses transferts

Se déplacer a l'intérieur

Se déplacer a I'extérieur

Utiliser les escaliers

Utiliser les transports en commun

Conduire un véhicule

Soulever et porter des objets

EXIGENCES GENERALES

ET RELATIONS AVEC AUTRUI PAS DE DIFFICULTE | DIFFICULTE MOYENNE NE FAIT PAS

S'orienter dans le temps

S'orienter dans l'espace

Communication

Compréhension de consignes simples

Prises d'initiatives

Gestion de sa sécurité

Respect des regles de vie

Relations avec autrui
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VIE DOMESTIQUE ET COURANTE oul NON

Gérer son traitement

Faire ses courses

Préparer un repas simple

Entretien du linge, vétements...

Faire son ménage

Gérer son budget

Participer a des activités (sportives, culturelles, sorties...)

REGIME ALIMENTAIRE oul NON PRECISER (Le cas échéant)

Régime alimentaire

Texture particuliere

FREQUENCE

oul NON
PRISE EN CHARGE Journaliere | Hebdomadaire Mensuelle

Consultations médicales régulieres

Hospitalisations programmées

Soins infirmiers

Auxiliaire de vie

Kinésithérapeute

Orthophoniste

Ergothérapeute

Autre :

FONCTIONS SENSORIELLES BONNE MOYENNE MAUVAISE

Ouie

Vue

Appareillage
[ ] canne [] Déambulateur [ ] Fauteuil roulant manuel [ ] Fauteuil roulant électrique
[ ] Lit médicalisé [] Orthese ou prothése [ Appareil auditif
[ Autre (préciser) :
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Observations complémentaires

Vos réactions ou votre comportement vous semblent-ils toujours appropriés a la situation (vie sociale, vie collective,
relation aux autres...) ?

CE QUESTIONNAIRE EST CONFIDENTIEL ET SOUMIS AU SECRET PROFESSIONNEL

Les données recueillies peuvent faire I'objet d’un traitement informatique a des fins statistiques. Conformément
a la loi «informatique et libertés» du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'acces
et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au :
Conseil général du Finistére - Direction des Personnes Agées et des Personnes Handicapées

32 Boulevard Dupleix - CS 29029 - 29196 QUIMPER Cedex

Vous pouvez également, pour des motifs [égitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

Faitlel . JL o Lo v b A Signature du demandeur

Signature du représentant Iégal (le cas échéant)
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CONSEIL DOSSIER MEDICAL D'INSCRIPTION EN ETABLISSEMENTS

GENERAL

ET SERVICES POUR PERSONNES HANDICAPEES

(Document médical confidentiel — A mettre sous pli confidentiel)

PERSONNE CONCERNEE ORIGINE DU HANDICAP MEDECIN TRAITANT

NOM : Nom :

Prénom : Prénom :

Date de naissance : Commune :

Adresse : N° de Téléphone :
Courriel :

TRAITEMENT(S) EN COURS : ANTCEDENTS
PATHOLOGIES ASSOCIEES MEDICAUX

ALD

CHIRURGICAUX

Soins cutanés L] oui (] non

PSYCHIATRIQUES

Préciser :

Rééducation [ oui L] non Allergies [ oui L] non

Préciser : Préciser :




TROUBLES PSYCHO-COMPORTEMENTAUX ALIMENTATION COMMENTAIRES ET RECOMMANDATIONS

OUl | NON OUl | NON
Opposition Régime alimentaire
Retrait Préciser :
Délires, hallucinations Sonde naso-gastrique
Agitation GPE
Agressivité Fausses routes
Errance, fugue Autres :
Autres :

SOINS TECHNIQUES

CONDUITE A RISQUE

Alcool :

Tabac:

Autres :

VACCINATIONS
MEDECINS SPECIALISTES Anti-tétanique - DTP

. rers Anti-pneumoccocique
Nom/Prénom Spécialité P q

Anti-grippal

Autres :

DATE ET SIGNATURE
DU MEDECIN QUI

RENSEIGNE LE DOSSIER
(Cachet obligatoire) TAILLE - POIDS

Par avance, merci de votre coopération.



