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DEMANDE D’ADMISSION 

LOGEMENTS ADAPTÉS DRUMMOND
Procédures à suivre 

· Assurez-vous de respecter les critères d’admission décrits à la page suivante.

· Compléter la partie « A » du formulaire et la signer.

· Faire compléter la partie « B » du formulaire par un professionnel de la santé qui connaît votre situation actuelle (ergothérapeute,  physiothérapeute, travailleur social, médecin ou autre intervenant du réseau de la santé).

· Fournir une attestation médicale.

· Fournir une copie de votre dernier rapport d’impôts incluant les T4 provinciaux.
· Joindre tout document pertinent pouvant documenter davantage votre niveau d’autonomie (ex. : rapport d’évaluation fonctionnelle en ergothérapie et travailleur social).

· Remettre le formulaire à la coordonnatrice en vous présentant à Logements adaptés Drummond ou l’envoyer par courrier à l’adresse suivante :

Logements adaptés Drummond
320 St-Alphonse

Drummondville (Québec)
J2B 8P9
Votre candidature sera étudiée lors d’un prochain comité d’admission. Vous serez informés par courrier de la décision du comité. Veuillez noter que l’acceptation de votre demande vous permettra d’être sur la liste d’attente. Si un logement venait à se libérer, une entrevue avec le comité pourrait être exigée afin de valider les informations données. Pour plus de renseignements, vous pouvez communiquer avec la coordonnatrice au (819) 477-4337.

Critères d’admissibilité  à logements adaptés Drummond.
Critères pour être accepté comme locataire : 

· Être âgé de 18 ans et plus.
· Avoir une ou plusieurs déficiences motrices significatives et persistantes.
· Être admissible au programme pour le maintien à domicile pour personne handicapée (MADPH) ou à un programme équivalent Commission de la santé sécurité au travail (CSST), Société de l’assurance automobile du Québec (SAAQ) requérant un minimum 25 heures et plus de service d’assistance et d’aide, par semaine.
· Bénéficier d’une présence de personnel sur place de 24 heures/24.
· Être capable de gérer l’organisation de sa vie quotidienne avec ou sans assistance (d’un membre de la famille ou d’une personne autre que le personnel de l’îlot).
· Ne présenter aucune déficience non contrôlée en santé mentale, ni d’incapacité cognitive significative ou encore de comportement difficile.
NB : Les services professionnels sont fournis par le C.L.S.C. et/ou le Centre de 
       réadaptation en fonction du plan de service
      
Prendre note qu’en aucun temps, « LOGEMENTS ADAPTÉS DRUMMOND  » ne peut se substituer aux services offerts par une résidence pour personne en perte d’autonomie due au vieillissement (ou à une maladie ex : réadaptation suite à un AVC). Notez également que les critères d’admission peuvent faire l’objet d’étude et de changement sans avis préalable.

PARTIE A : à compléter par le requérant ou par toute autre personne désignée par lui ou par la personne autorisée (représentant légal) si le requérant ne peut agir.

Prénom :












Nom :
  












Adresse actuelle : no


Rue





______
Ville 





Code postal






No de téléphone :











Ou établissement :











No de chambre : 











No de téléphone : 











Statut :

· Seul

  ( En couple




· Avec les enfants    ( Majeur      ( Mineur           Âge :________
· Autre, décrivez : 





____
Date de naissance : (année/mois/jour) 







Sexe : 
( féminin


( masculin

CLSC couvrant votre territoire : 









Recevez-vous actuellement des services du CLSC (soins à domicile, chèque emploi-service)? 
Si oui, lesquels: 


















__________________
Si vous recevez des heures/services, inscrivez le nombre d’heures accordées par semaine : 










______
Recevez-vous de l’aide d’autres personnes ou organismes pour pallier à vos incapacités, si oui laquelle? 











































_________________

Quelle est votre principale déficience (diagnostic)?  























______________________________

Depuis quand? 










Avez-vous d’autres déficiences ou problèmes de santé associés? 


______

_______________________________________________________________________

Sources de revenus: 

· Aide sociale


                        (  CSST       
· SAAQ





   (  Autres___________________

Montant annuel brut : ____________________________________________________
Recevez-vous une aide du supplément au loyer? 




_____
Décrivez votre niveau d’autonomie pour les tâches suivantes :


Prise des repas















_______________________________________________________________________

Hygiène















_______________________________________________________________________

Habillage















_______________________________________________________________________
Utilisation de la toilette et continence















Prise de médicaments







Parler__________________________________________________________________
Écrire __________________________________________________________________
Lire____________________________________________________________________
Utiliser le téléphone








Aide(s) technique(s) utilisée(s) pour vos déplacements :

· Fauteuil roulant manuel

· Fauteuil roulant motorisé

· Marchette

· Déambulateur

· Quadri porteur
· Triporteur

· Canne

· Aucune

Moyens de transport




















______
Préparation des repas




















______
Lavage de la vaisselle




















______
Achats de l’épicerie et les emplettes


















______
Gestion de l’argent, payer les comptes (en cas d’incapacité, inscrivez le nom de la personne responsable qui pallie à vos difficultés) 
















______
Entretien ménager léger







______
Lessive








__________________
Avez-vous une occupation régulière (travail, loisirs, bénévolat)

























____________
La partie « A » du formulaire a été complétée par :
· moi-même

· un membre de ma famille (spécifiez le lien) :


____________
· un représentant légal _______________________________________________
· autre (spécifiez) :







______
Personne à contacter en cas d’urgence : 

Prénom :




Nom :







No de téléphone à la résidence :  



No de téléphone au travail :  





Lien avec le requérant : 










Je certifie que les renseignements fournis sont exacts. Je comprends que toute fausse déclaration pourrait entraîner le refus de mon admission ou la révocation de mon admissibilité.

Signature obligatoire : 







_____
J’autorise le comité d’admissibilité à prendre connaissance de tous les renseignements contenus sur ce formulaire ainsi que tous les autres documents joints à l’appui pour la présente demande. J’autorise également le comité à communiquer avec les personnes identifiées dans la demande et avec les personnes ayant rédigé les documents en annexe.

Signature obligatoire : 









Date : _______________

Signature de la personne autorisée si le requérant ne peut agir : 













Date _________________
PARTIE B : à compléter par un professionnel de la santé. 

Jugez-vous la personne autonome pour la gestion de son quotidien (rendez-vous médicaux, médication, budget, etc.…)? Car cette gestion n’est pas assumée par Logements adaptés Drummond.
































































_______________________________________________
Décrivez l’aide qui devrait être apportée par le personnel de logements adaptés Drummond? (Pour ses besoins en général ou pour sa gestion)





































































________________________
Est-ce que votre patient présente des troubles du psychisme ou du comportement qui pourraient nuire à son intégration à Logements adaptés Drummond et dont le personnel devrait être informé? (Ex : Puisque Logements adaptés Drummond est un milieu de vie  ¨communautaire ¨ où les actions des uns ont des répercussions sur la vie des autres).
_______________________________________________________________________
Nom et titre du professionnel qui a complété la partie B : 










________________

Adresse et numéro de téléphone  (estampe): 






























_________________________________________________________________

Signature : 




___

Date : 





___
AUTORISATION DE COMMUNIQUER DES RENSEIGNEMENTS CONTENUS AU DOSSIER DU LOCATAIRE.

	No de dossier :

	Nom :

	Prénom :

	Date de naissance :

	No de la RAMQ :

	Nom et prénom du père :

	Nom et prénom de la mère :


Je soussigné(e) ________________________________________________________________

En ma qualité de ________________________________________________________________
                                            Locataire ou personne autorisée

autorise l’établissement ________________________________________________________________

à faire parvenir à _______________________________________________________________

les renseignements suivants : ________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

se rapportant à la période suivante : _________________________________________________

contenus dans le dossier du locataire ci-dessous identifié.

___________________________________________                       ________________ Signature du futur locataire ou de la personne autorisée à signer                                                                       Date
_________________________________________________________                                ____________________
                                    Témoin à la signature                                                                                                       Date
PS : Les signataires de cette formule doivent être autorisés conformément aux textes législatifs

        En vigueur.  Prière de mentionner le titre (curateur ou titulaire de l’autorité parentale).
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