
 

Dossier d’inscription 

Plateforme d’accompagnement et de répit / 

Accueil de jour Alzheimer 

 
 

Aidant
 

Nom :  .................................................................  Nom de naissance :  ...........................................................  

Prénoms :............................................................  

Adresse :  .........................................................................................................................................................  

Tél. Fixe  ...................................................................  Tél.  Mobile : .......................................................  

Adresse e-mail : ...............................................................................................................................................  

Lien avec la personne aidée :  .........................................................................................................................  

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

Personne concernée / personne aidée 

 

Nom :  ............................................................  Nom de naissance :  ................................................................  

Prénom(s) :  ...................................................  

Date et lieu de naissance :  ............... / .......... / ..................  à  .....................................  Dept. :  .......................  

Adresse: ...........................................................................................................................................................   

Tél. Fixe  ...................................................................  Tél.  Mobile : .......................................................  

Adresse e-mail : ...............................................................................................................................................  
 

Situation familiale :  

  Marié(e)  Divorcé(e)  Pacsé(e) 

  Veuf (Ve)  Célibataire  Union libre  
 

Conditions de vie : 

  Institution : .......................................................................................................................................  

  Domicile 

o En famille : 

  .......................................................................................................................................  
o Intervenants extérieurs : 

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

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

Régime principal de retraite :  .........................................................................................................................  



  

 
Régime(s) de retraite complémentaire(s) :  ....................................................................................................  
 
Diagnostic posé : .............................................................................................................................................  
  Oui, date :  ......................................  
  Non 
 

Nom médecin Traitant :  ..................................................................................................................................  

Nom médecin Neurologue :  ...........................................................................................................................  
 
 

Projet d’accompagnement 
 

Accueil de jour 
 
1) Motifs de la Demande d’admission: 
  Pour continuer à avoir une vie sociale 
  Pour bénéficier d’activités plus adaptés 
  Pour avoir su temps pour soi, pour se ressourcer 
  Autres :  .............................................................................................................................................  
 
2) La personne aidée est-elle informée et d’accord avec cette demande ? 

 Oui 
 Non 

 
3) L’accueil de jour est assuré par l’équipe de la Résidence St Jean. Il est organisé : 

- Les lundis, vendredi, samedi et dimanche, à la Résidence St Jean 
- Les mardis, mercredi et jeudi, au Centre de Ressources de Valadou, à Montézic 

 
4) Jours d’inscription à l’accueil de jour envisagés : 

 Lundi  Vendredi 
 Mardi  Samedi 
 Mercredi  Dimanche 
 Jeudi 

 
 

Plateforme d’accompagnement et de répit : activités proposées au Valadou 
 
Aidants / Aidés 

 Promenade photographique 
 Atelier Couture 
 Atelier bricolage / jardinage 
 Valadouceurs 
 Arts plastiques 

 
Aidants 

 Groupe de parole 
 Entretien avec la psychologue 
 Formation aux aidants familiaux 
 Atelier relaxation 
 Atelier mémoire 
 Café partage 


