
 
EHPAD LES ACACIAS 

Avenue de la Gare 

34480 MAGALAS 

04.67.36.27.73 

04.67.36.65.06 
 

 

 

 
 

 CHARTE DES DROITS DE LA PERSONNE ÂGÉE 

 
 
JE NE SUIS PAS   Un enfant 
   Ni un objet 
   Ni un nombre 
Mais je suis une personne à part entière 
 
 
JE DÉSIRE ÊTRE RESPECTÉE  Dans ma dignité 
   Dans mes convictions 
   Dans mes besoins affectifs 
 
JE SOUHAITE   Être prise en considération 
   Être reconnue dans mon histoire 
   Être consultée 
   Être écoutée 
 
J’ASPIRE À UN SERVICE DE QUALITÉ D’hôtellerie 
   De soins 
   D’animation 
 
J’AI BESOIN   De sécurité 
   De relation 
   De repos 
   De silence 
 
J’ATTENDS DE VOUS  Attention 

   Compréhension 
   Tendresse 
   Affection 
 
J’AIMERAIS   Un environnement paisible 
   La beauté des lieux 
   Le contact avec la nature 
   Des visages rayonnants. 
 
 
 

 
JE VEUX VIVRE ET MOUR IR DANS LA DIGNITE 

 
 



 

 
L’identité de la résidence 

 
La Résidence les Acacias a ouvert ses portes en 1969. Cette 
ancienne maison de Maître a bénéficié de trois rénovations afin 
de se conformer aux exigences réglementaires et de formaliser 
une première convention tripartite en octobre 2005 
(réactualisée au mois de novembre 2013). 
 
La résidence est située en face de la gare de Magalas, commune 
de près de 3000 habitants, qui se trouve à environ 15 
kilomètres de Béziers. Les vignes et les pinèdes marquent ce 
territoire calme et préservé. 
 
Cet établissement a conservé tout le charme d’une maison 
familiale où la convivialité et la chaleur humaine s’intègrent 
parfaitement à notre prise en charge médicalisée. 

 
Notre appartenance au groupe PHILOGERIS permet de bénéficier 
d’un savoir-faire reconnu, gage de qualité, tout en préservant 
certaines spécificités pour mieux répondre aux attentes locales. 
 

Nos résidents doivent se sentir chez eux comme 
Unique acteur de leur vie 

 
La résidence est adaptée à l’accueil et à la prise en charge de personnes 
âgées ayant un grand niveau de dépendance. Nos résidents présentent 
en majorité des pathologies lourdes, comme les maladies d'Alzheimer 
et les troubles apparentés. Nous accueillons également des personnes 
en grande dépendance physique. 

 
La vie sociale 

 
 

L’établissement organise des événements privilégiant 
l’ouverture de la résidence sur son environnement. 
 
Journées à thèmes, expositions, anniversaires rythment la 
vie de nos résidents. 
 
La participation des familles est la bienvenue pour certains 
évènements festifs, ludiques ou culturels. 

Des liens intergénérationnels sont développés grâce à la mise en place de partenariats avec des écoles ou des centres 
périscolaires. 
  
De plus, certaines animations sont organisées avec des intervenants 
extérieurs (chanteurs, magiciens, artistes de cirque …). 
 
La résidence Les Acacias utilise les services permanents d’une 
animatrice, qui propose un programme d’animations hebdomadaires 
variées. Le planning d’animation est élaboré et affiché dans 
l’établissement. 
 
L’ensemble de ces activités est adapté aux attentes et aux capacités 
des résidents (cognitives, socioculturelles, physiques, manuelles et 
d’expression). 
  
Toute l’équipe s’attache à stimuler la personne pour limiter les risques du confinement, améliorer la qualité de vie, 
réactiver les potentiels du résident et faciliter la vie communautaire. 

  

http://www.ehpad-les-acacias.com/s/cc_images/cache_2412396737.jpg?t=1330430216


 

 
L’hôtellerie & la restauration 

 
 

La résidence peut accueillir 70 résidents en hébergement permanent. Nous 
disposons de 48 chambres simples et 11 chambres doubles. 
 
Toutes les chambres sont équipées d’une prise TV et d’un téléphone relié à un 
médaillon d’alerte. Nous préconisons de personnaliser la chambre avec des tableaux, 
photos ou meubles personnels (configuration limitée en fonction du type de 
chambre). 
  
Un secteur semi-fermé est dédié aux résidents ayant des troubles du comportement 
ou dont la déambulation constitue un risque de fugue ou de chute. 
 
Plusieurs salles à manger permettent de garantir des plans de tables adaptés aux 
liens sociaux et au niveau de dépendance de chaque résident.  
   
Un jardin clos permet aux résidents de se promener en minimisant les risques. Une 
terrasse aménagée est située à l’arrière du bâtiment et l’entrée dispose d’un espace 
vert avec du mobilier de jardin pour profiter des beaux jours. 

 
Les repas sont fabriqués sur place, 365 jours par an, en privilégiant les produits frais. Les services du midi et du soir 
se font à l’assiette (sauf avis médical contraire). 
  
La restauration est assurée par une équipe interne composée de deux cuisiniers professionnels dont l’objectif est 
d’associer les principes de la cuisine traditionnelle aux contraintes de la collectivité. 
  
Les familles ont la possibilité de partager un repas avec leur proche (sur 
réservation 24 heures à l’avance) ou de les accompagner pendant ce 
moment de convivialité. La Résidence se réjouit que des familles soient 
présentent pendant les repas du midi comme du soir. 
  
Les horaires répondent aux attentes de nos résidents avec le déjeuner 
servi à 12h30 et le dîner entre 18h00 et 19h00. 
  
Le petit déjeuner est servi en chambre à partir de 6h45 jusqu'à 8h30. 
  
Une collation est proposée l'après-midi à 15h30. 

 
L’organisation des soins 

 
La résidence Les Acacias dispose d’une équipe paramédicale composée de 3 infirmiers et 18 aides-soignantes ou 
auxiliaires de vie sociale supervisés par une infirmière coordonnatrice et un médecin coordonnateur.  
 
Le résident a le libre choix de son médecin traitant et des autres intervenants libéraux qui seront sensibilisés au 
projet de l’établissement (orthophoniste, kinésithérapeute …).  
 
L’autonomie de chaque résident est évaluée régulièrement. Cette évaluation favorise l’appréciation du travail 
accompli et la définition des moyens à mettre en place pour préserver l’autonomie ou pallier la dépendance ; 
 
Un pôle d’activités et de soins adaptés, appelé le PASA, s’intègre dans la prise en charge de certains résidents 
présentant des troubles du comportement modérés (critères d’éligibilité soumis à autorisation). 
 
L’équipe de jour comprend 2 infirmiers et 8 aides-soignantes ou auxiliaires de vie sociale. 
 
La nuit, la surveillance est assurée par une aide-soignante assistée par un agent de service hôtelier. Une astreinte 
d’infirmière est assurée chaque nuit à l’hôpital local de Bédarieux.  
 
 



 

 

 
 
 
 
 

TARIFS APPLICABLES AU 1ER JANVIER 2023 

LE PRIX JOURNALIER COMPREND : 
 

Un tarif journalier d’hébergement couvrant un « socle » minimum de prestations correspondant à 
l’ensemble des prestations d’administration générale, d’accueil hôtelier, de restauration, d’entretien, de 
prestation de blanchissage (linge hôtelier) et d’animation de la vie sociale. Ce socle est fixé par 
l’Annexe 2-3-1 du Code de l’action sociale et des familles. Ce tarif évolue chaque année en fonction 
d’un pourcentage fixé par arrêté du Ministre de l’Economie et des Finances.  
Il comprend également le blanchissage du linge personnel du résident (taux de T.V.A. à 20%). 
 

Tarifs TTC des chambres individuelles : 

chambre particulière sans salle de bain privative 61,00 € 

chambre particulière avec salle de bain privative 64,50 € 

chambre particulière avec balcon et salle de bain privative 69,50 € 

Tarif TTC des chambres doubles : 

        chambre double  55,00 € 

chambre double avec kitchenette 65,50 € 
 

Un tarif journalier de dépendance couvrant les prestations d’aide et de surveillance directement liées 
à l’état de dépendance de la personne. L’état de dépendance est apprécié par application de la grille 
nationale d’évaluation A.G.G.I.R. Ce tarif est fixé chaque année par arrêté du Président du Conseil 
Départemental. 
Pour les résidents du département, seul est facturé le ticket modérateur (tarif GIR 5-6) et le complément 
individuel à la charge du résident suivant la notification d’Allocation Personnalisé d’Autonomie (APA). 
 

            

Tarifs fixés par arrêté du 1er juin 2022 :  

          GIR 1-2               21,99 € 

          GIR 3-4              13,97 € 

          GIR 5-6                5,93 € 
Ces tarifs s’entendent Toutes Taxes Comprises (T.V.A. au taux réduit en vigueur soit 5,50%). 
 

AUTRES PRESTATIONS : 
 

Repas visiteur                                                                                                                                    9,80 € 
Ce tarif s’entend Toutes Taxes Comprises (T.V.A. au taux en vigueur soit 10%). 
 

Fourniture de produits d’hygiène sur demande / tarifs affichés dans l’établissement 
Enveloppe retour de courrier / sur demande …………...…………………...…………………………. 2,60 € 
 

Ces tarifs s’entendent Toutes Taxes Comprises (T.V.A. au taux en vigueur soit 20%). 
 

DEDUCTION : 
 

Absence liée à hospitalisation classique (séjour à l’hôpital ou en clinique au-delà de 72h)  ........... 20,00 € 
Absence liée à hospitalisation en psychiatrie (séjour à l’hôpital ou en clinique au-delà de 72h)  15,00 € 
Absence liée à un motif personnel………………………………………… 20,00 € 
Ces tarifs s’entendent Toutes Taxes Comprises (T.V.A. au taux réduit en vigueur soit 5,50%). 
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DOSSIER DE DEMANDE UNIQUE EN VUE D’UNE ADMISSION TEMPORAIRE OU PERMANENTE 
EN ÉTABLISSEMENT D’HÉBERGEMENT POUR PERSONNES AGÉES DÉPENDANTES (EHPAD) 

Article D. 312-155-0 du code de l’action sociale et des familles 

Nom : 
Prénom : 
Date de dépôt : ___ /___ / ____ 

1. TYPE D’HÉBERGEMENT/ACCUEIL TEMPORAIRE SOUHAITÉ

Hébergement permanent Hébergement temporaire 

Date d’entrée souhaitée : ___ / ___ / ________ 

Immédiate : OUI ☐ NON ☐ 

Dans les 6 mois : OUI ☐ NON ☐  

Échéance plus lointaine : OUI ☐ NON ☐ 

Date exacte (le cas échéant) : ___ / ___ / ________ 

Date d’entrée souhaitée : ___ / ___ / ________ 

Immédiate : OUI ☐ NON ☐ 

Dans les 6 mois : OUI ☐ NON ☐  

Échéance plus lointaine : OUI ☐ NON ☐ 

Date exacte (le cas échéant) : ___ / ___ / ________ 

Durée souhaitée du séjour (en nombre de jours) : _____ 

Admission avec le conjoint souhaitée : OUI ☐  NON ☐ 

Accueil de jour Accueil de nuit 

Date d’entrée souhaitée : ___ / ___ / ________ 

Immédiate : OUI ☐ NON ☐ 

Dans les 6 mois : OUI ☐ NON ☐  

Echéance plus lointaine : OUI ☐ NON ☐ 

Date exacte (le cas échéant) : ___ / ___ / ________ 

Combien de jours ou de demi-journées par semaine 

(précisez le nombre de jours et les jours de la semaine 

souhaités) : _____/_____ 

______________________________________________ 

Date d’entrée souhaitée : ___ / ___ / ________ 

Immédiate : OUI ☐ NON ☐ 

Dans les 6 mois : OUI ☐ NON ☐  

Echéance plus lointaine : OUI ☐ NON ☐ 

Date exacte (le cas échéant) : ___ / ___ / ________ 

Combien de nuits par semaine/mois (précisez le nombre 

de nuits et les nuits de la semaine souhaitées) : 

_____/_____________________________________ 

Admission avec le conjoint souhaitée : OUI ☐  NON ☐ 

Commentaire de l’établissement 

N°14732*03 
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2. INFORMATIONS IMPORTANTES  
 
Le présent dossier de demande unique est à compléter en vue d’une demande d’admission, permanente ou 
temporaire, en EHPAD.  
 
Une fois complet, vous pouvez l’adresser aux établissements de votre choix. Ce dossier est à remplir en un seul 
exemplaire et à photocopier en fonction du nombre d'établissements visé.  
 
Attention : Il ne vaut que pour une inscription sur une liste d’attente. Son dépôt ne vaut en aucun cas admission. 
 
La version dématérialisée du dossier est disponible sur le site : http://www.service-public.fr./.  
Celle-ci peut être complétée en ligne et sauvegardée en vue de l’envoi du dossier à plusieurs établissements. 
 

Constitution du dossier : 
Le dossier comporte :  

 un volet administratif : il peut être complété par le demandeur (vous) ou toute personne de votre entourage 
habilitée à le faire (famille, personne de confiance, travailleur social, personne chargée de la protection 
juridique, etc.) ; 
Il est signé par le demandeur (vous) ou votre représentant légal. 

 un volet médical : il doit être complété par votre médecin traitant ou un autre médecin. Ce volet doit être 
transmis sous pli confidentiel au médecin coordonnateur de l’établissement qui pourra émettre un avis sur la 
capacité de l’EHPAD à vous recevoir au regard de la capacité de soins de l’établissement. 

 

Ce dossier doit être accompagné de la photocopie des pièces justificatives suivantes1 : 
 

- Photocopie de la carte nationale d’identité ou du passeport 
- Photocopie du livret de famille 
- Photocopie de la carte de séjour pour les étrangers 

 
- Photocopie de l’attestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universelle) 
- Photocopie de la mutuelle ou CMUC (couverture maladie universelle complémentaire) 
- Justificatifs attestant du montant de retraite  

 
- Photocopie du dernier avis d’imposition ou de non-imposition 
- Notification du conseil départemental du droit à l’aide sociale (le cas échéant) 
- Notification de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) à domicile pour l’accueil temporaire (le cas 

échéant) 
- Notification de l’APA établissement pour l’hébergement permanent (le cas échéant) 

 
- Photocopie de l’ordonnance de jugement de mise sous protection juridique de la personne (le cas échéant) 

 
Vous pouvez également consulter le site internet www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr pour comparer les 
solutions d’hébergement, les tarifs, etc. 
 
Ce document Cerfa pourra alimenter le système d’information pour le suivi du parcours des personnes (via trajectoire 
le cas échéant).  
 
NB : Pour tout renseignement complémentaire (habilitation à l'aide sociale, tarifs des établissements, attribution de 
l'allocation personnalisée d'autonomie) il convient de contacter le conseil départemental de votre département. 
Si l'établissement se trouve dans un autre département, il convient de contacter le conseil départemental de ce 
département. 

                                                 
1 Une fois la demande d’admission acceptée, la direction de l’établissement se réserve le droit de demander des pièces justificatives complémentaires. 



Page 3 sur 10 

DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’ÉTABLISSEMENT 
(4 PAGES)

1. ÉTAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNÉE PAR L’HÉBERGEMENT OU L’ACCUEIL

Civilité :  Monsieur ☐ Madame ☐ 

Nom d’usage 

Nom de naissance 

Prénom(s) 

Date de naissance  Nationalité 

N° Sécurité sociale 

N° CAF 

Situation familiale (cocher la mention utile) 
Célibataire ☐ Vie maritale ☐ Pacsé(e) ☐ Marié(e) ☐ Veuf (vé) ☐ Séparé(e) ☐ Divorcé(e) ☐ 

Nombre d’enfant(s) : _________ 

Présence d’un aidant1 : OUI ☐  NON ☐ 

Désignation d’une personne de confiance2 : OUI ☐  NON ☐ 

Existence d’un animal de compagnie : OUI ☐ NON ☐ 

2. LIEU DE VIE DE LA PERSONNE CONCERNÉE À LA DATE DE LA DEMANDE (cocher la mention utile)

Domicile  ☐ Chez enfant/proche ☐ Résidence autonomie ☐ Résidence service séniors ☐ Long séjour ☐ 

EHPAD ☐   Autre (précisez) : _______________ 

Adresse 

N° voie, rue, boulevard 

Code postal      Commune/ville 

Téléphone fixe ___ - ___ - ___ - ___ - ___ Téléphone portable ___ - ___ - ___ - ___ - ___ 

Adresse email__________________________________@_______________________________________________ 

1 « Est considéré comme proche aidant d'une personne âgée, son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son concubin, un 
parent ou un allié, définis comme aidants familiaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en aide, 
de manière régulière et fréquente, à titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie quotidienne. », article L. 113-1-3 du 
code de l’action sociale et des familles. 
2 La personne de confiance vous accompagne dans vos démarches et vous assiste lors de vos rendez-vous médicaux. Il est possible de désigner toute personne de 
l'entourage (parent, proche, médecin traitant) en qui vous avez confiance et qui accepte de jouer ce rôle. Cette désignation se fait par écrit, lors de votre admission 
ou au cours de votre hospitalisation, sur les formulaires qui vous seront donnés à cet effet. À défaut, cette désignation peut s'effectuer sur papier libre. La 
désignation peut être annulée ou modifiée à tout moment (décret n° 2016-1395 du 18 octobre 2016 fixant les conditions dans lesquelles est donnée l'information 
sur le droit de désigner la personne de confiance mentionnée à l'article L. 311-5-1 du code de l'action sociale et des familles (D. 311-0-4 CASF)). 
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Bénéficiez-vous déjà des prestations suivantes ? (Cocher la mention utile)   

SAAD1 ☐  SSIAD2 ☐  SPASAD3 ☐  Accueil de jour ☐  HAD ☐  Autre (précisez) : ______________________ 
Dans tous les cas, précisez le nom de l’établissement ou du service : ______________________________ 

Etes-vous accompagné par un dispositif d’appui à la coordination (CLIC, MAIA, PTA…)4 ? OUI ☐ NON ☐ 

Contexte de la demande d’admission (Toute information utile à préciser) 

3. COORDONNÉES DES PERSONNES À CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

- La personne concernée elle-même : OUI ☐ NON ☐ (si OUI, ne pas compléter)
- Mesure de protection juridique : OUI ☐ NON ☐ (si OUI, ne pas compléter et aller directement à la partie 4)

Personne A : Nom d’usage 

Nom de naissance 

Prénom(s) 

Adresse 1 
N° Voie, rue, boulevard 

Code postal      Commune/ville 

Téléphone fixe ___ - ___ - ___ - ___ - ___ Téléphone portable ___ - ___ - ___ - ___ - ___ 

Adresse email___________________________________@_______________________________________________ 

Proche aidant : OUI ☐ NON ☐ 

Personne de confiance : OUI ☐  NON ☐ 

Personne B : Nom d’usage 

Nom de naissance 

Prénom(s) 

Adresse 2 
N° Voie, rue, boulevard 

Code postal      Commune/ville 

Téléphone fixe ___ - ___ - ___ - ___ - ___ Téléphone portable ___ - ___ - ___ - ___ - ___ 

Adresse email___________________________________@_______________________________________________ 

Proche aidant : OUI ☐ NON ☐  

Personne de confiance : OUI ☐   NON ☐ 

1 SAAD : service d’aide et d’accompagnement à domicile. 
2 SSIAD : service de soins infirmiers à domicile. 
3 SPASAD : service polyvalent d’aide et de soins à domicile. 
4 Centre local d’information et de coordination / Méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le champ de l’autonomie / Plateforme 
territoriale d’appui à la coordination des parcours complexes… 
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4. PROTECTION JURIDIQUE

Mesure de protection juridique : OUI ☐  NON ☐  EN COURS1 ☐ 

Si OUI, laquelle : Tutelle ☐  Curatelle ☐   Sauvegarde de justice ☐  Habilitation familiale2 ☐  

Mandat de protection future3 actif4 ☐ non actif ☐   

État civil de la personne chargée de la protection juridique ou dénomination sociale 

Civilité : Monsieur ☐ Madame ☐ 

Nom d’usage de la personne ou 
dénomination sociale du service 
désigné 

Nom de naissance  

Prénom(s), s’il s’agit d’une personne 

Etablissement de rattachement, s’il 
s’agit d’un préposé d’établissement 

Adresse 
N° Voie, rue, boulevard 

Code postal      Commune/ville 

Téléphone fixe ___ - ___ - ___ - ___ - ___ Téléphone portable ___ - ___ - ___ - ___ - ___ 

Adresse email___________________________________@_______________________________________________ 

5. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Un médecin traitant a-t-il été désigné ? : OUI ☐ NON ☐  
Si OUI : 

Nom 

Prénom 

Adresse 
N° Voie, rue, boulevard 

Code postal Commune/ville 

Téléphone fixe ___ - ___ - ___ - ___ - ___ Téléphone portable ___ - ___ - ___ - ___ - ___ 

Adresse email____________________________________@______________________________________________ 

1 Demande d’ouverture de protection juridique effectuée. 
2 L'habilitation familiale permet à un proche (descendant, ascendant, frère ou sœur, époux ou épouse, concubin, partenaire de Pacs) de solliciter l'autorisation du 
juge pour représenter une personne qui ne peut pas manifester sa volonté. (Code civil articles 494-1 à 494-12). 
3 Toute personne majeure ou mineure émancipée (mandant) ne faisant pas l'objet d'une mesure de tutelle ou d'une habilitation familiale peut désigner à l'avance 
une ou plusieurs personnes (mandataire) pour la représenter. Le jour où le mandant ne sera plus en état, physique ou mental, de pourvoir seul à ses intérêts, le 
mandataire pourra protéger les intérêts personnels et/ou patrimoniaux du mandant. (Code civil articles 477 à 488). 
4 Le mandat prend effet (actif) lorsqu'il est établi que le mandant ne peut plus pourvoir seul à ses intérêts. Cette impossibilité doit être médicalement constatée. 
Tant que le mandat n’a pas pris effet (non actif), il est possible de l’annuler ou le modifier. Le mandataire, quant à lui peut toujours renoncer à la mission qui lui 
est confiée. 
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6. ASPECTS FINANCIERS (cocher une ou plusieurs cases)

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ? 

- Seule ☐

- Obligés alimentaires ou autres tiers ☐

- Caisse de retraite : ☐ Précisez : ___________________

- Aide sociale à l’hébergement : OUI ☐ NON ☐ DEMANDE EN COURS ☐

- Allocation logement (APL/ALS) : OUI ☐ NON ☐ DEMANDE EN COURS ☐

- APA à domicile pour l’accueil temporaire : OUI ☐ NON ☐ DEMANDE EN COURS ☐

- APA établissement pour l’hébergement permanent : OUI ☐ NON ☐ DEMANDE EN COURS ☐

- Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne : OUI ☐ NON ☐

- Prestation pour tierce personne : OUI ☐ NON ☐

AUTRES COMMENTAIRES 

Date de la demande : ___ / ____ / ______ 

Signature de la personne concernée ou de 
son représentant légal 

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un 
droit d’accès et de rectification aux informations vous concernant auprès de l'établissement auquel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouvez 
également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant. 
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DOSSIER MÉDICAL À REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL A L’ÉTABLISSEMENT 
(4 PAGES) 

Personne concernée par l’hébergement ou l’accueil 

Civilité : Monsieur ☐ Madame ☐ 

Nom d’usage 

Nom de naissance 

Prénom(s) 

Date de naissance 

Médecin qui renseigne le dossier 
Nom – prénom : 

Adresse : 

N° de téléphone : 

Contexte de la demande (cocher la mention utile)   

Soutien à domicile difficile1 ☐ 

Sortie d’hospitalisation (MCO, SSR, psychiatrie) ☐, le cas échéant indiquez la date de sortie : ____________ 

Changement d’établissement ☐ 

La personne concernée est-elle actuellement hospitalisée OUI ☐ NON ☐ 
Si oui, dans quel service ? ___________________________________________________________ 

La personne a-t-elle rédigé des directives anticipées2 ? OUI ☐    NON ☐ 

Un médecin traitant a-t-il été désigné ? : OUI ☐   NON ☐ 

Coordonnées du médecin traitant (si différent du médecin qui renseigne le dossier) 

Nom - Prénom 

Adresse  - N° Voie, 
rue, boulevard 

Code postal Commune/ville 

Téléphone fixe ___ - ___ - ___ - ___ - ___ Téléphone portable ___ - ___ - ___ - ___ - ___ 

Adresse email____________________________________@______________________________________________ 

Le futur résident est-il suivi par un médecin spécialiste (gériatre, psychiatre, neurologue, etc.) ? : OUI ☐   NON ☐ 

Coordonnées du médecin spécialiste :  

1 Problématiques financières ; sociales ; isolement ; logement inadapté ; rapprochement familial ou amical ; évolution de l’état de santé ; etc.  
2 Décret n° 2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n° 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des 
malades et des personnes en fin de vie / https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-03/da_professionnels_v11_actualisation.pdf  

Demande urgente OUI ☐ NON ☐ 



Page 8 sur 10 

1 Faire figurer les hospitalisations sur les 3 derniers mois. 
2 Perte de poids : ≥ 5 % en 1 mois, ou ≥ 10 % en 6 mois (HAS 2007). 
3 Déficience visuelle ; déficience auditive ; déficience gustative ; déficience olfactive ; déficience vestibulaire ; déficience tactile (Repérage des déficiences 
sensorielles et accompagnement des personnes qui en sont atteintes dans les établissements pour personnes âgées - Volet EHPAD – HAS 2016). 

Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques Pathologies actuelles et état de santé1 

ALD :  OUI ☐   NON ☐ 

Traitements en cours ou joindre les ordonnances (si ordonnances jointes il n’est pas nécessaire de remplir le cadre). 

Taille Poids 
Amaigrissement 
récent2 

Oui Non 

Conduite 
addictive 

Oui Non Déficiences 
sensorielles3 

Oui Non Rééducation Oui Non 

Si OUI, précisez laquelle : 

Si OUI, précisez si elle est en 

cours de sevrage OUI☐ 

NON ☐ 

Si OUI, précisez 
laquelle : 

- visuelle ;
- auditive
- gustative
- olfactive
- vestibulaire

- tactile

Si OUI, précisez 
laquelle : 

- Kinésithérapie
- Orthophonie

- Autre
(précisez)

Risque de chute Oui Non Risque de fausse 
route 

Oui Non 
Soins palliatifs 

Oui Non 
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Allergies Oui Non si oui, précisez : 

Portage de bactérie Oui Non si oui, précisez : 

multi résistante Ne sait pas 

date du dernier prélèvement : 

Données sur l’autonomie A1 B2 C3 Symptômes  
comportementaux et psychologiques 4 

Oui Non 

Transferts (se 
lever, s’asseoir, 
se coucher) 

Idées délirantes 

Déplacement À l’intérieur Hallucinations 

À l’extérieur Agitation, agressivité 

Toilette Haut Dépression, dysphorie 

Bas Anxiété 

Exaltation de l’humeur/dysphorie 

Elimination Urinaire Apathie, indifférence 

Fécale Désinhibition 

Habillage Haut Irritabilité/Instabilité de l’humeur 

Moyen -Comportement moteur aberrant : 

- déambulations
pathologiques

- gestes incessants

- risque de sorties non
accompagnées

Bas -Troubles du sommeil 

Alimentation Se servir -Troubles de l’appétit 

Manger 

Alerter 

Orientation Temps Appareillages Oui Non 

Espace Fauteuil roulant 

Cohérence Communication Lit médicalisé 

Comportement Matelas anti-escarres 

Déambulateur / canne 

Orthèse 

Prothèse (dont prothèse dentaire) 

Soins techniques Oui Non Pacemaker 

Oxygénothérapie 
Autres (précisez) : 

- Continue

- Non continue Pansements ou soins cutanés Oui Non 

Sondes d’alimentation - Soins d’ulcère

Sondes trachéotomie - Soins d’escarres

Sonde urinaire Localisation : 

Gastrostomie Stade : 

1 A = fait seul les actes quotidiens : spontanément, et totalement, et habituellement, et correctement. 
2 B = fait partiellement : non spontanément, et/ou partiellement, et/ou non habituellement, et/ou non correctement. 
3 C = ne fait pas : ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement. 
4 Idées délirantes ; hallucinations ; agitation/agressivité ; dépression/dysphorie ; anxiété ; exaltation de l’humeur/dysphorie ; apathie/indifférence ; désinhibition 
; irritabilité/Instabilité de l’humeur ; comportement moteur aberrant ; sommeil ; appétit. (HAS - Inventaire neuropsychiatrique). 
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Colostomie Durée du soin : 

Urétérostomie Type de pansement (préciser) : 

Appareillage ventilatoire/ 
ventilation non-invasive (VNI) 

Chambre implantable / PICC Line 

Dialyse péritonéale 

Pompe (morphine, insuline, ...) 

Commentaires (MMS, évaluation gérontologique, etc.) et recommandations éventuelles (contexte, aspects 
cognitifs, etc.) 

Signature, date et cachet du médecin 
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FORMULAIRE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE 

(Article l.311-5-1 du code de l’action sociale et des familles) 

 

 

Je soussigné(e) : 

 

Nom : .......................................................................  

 

Prénom :  .................................................................  

 

Né(e) le :  ............................................. à ......................................  

 

Désigne : 

 

Nom et prénom :  .....................................................  

 

Né(e) le :  ............................................. à ......................................  

 

Qualité (lien avec la personne) :  ..................................................  

 

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

 

Téléphone :  ......................................... E-mail :  .............................................................................  

 

Comme personne de confiance dans le cadre d’une prise en charge sociale ou médico-sociale. 

 

Fait à .......................................... , le ..............................................  

 

Signature :                                 Co-signature de la personne de confiance : 

 

 

Par le présent document, j’indique également expressément que cette personne de confiance exercera 

les missions de la personne de confiance dans le cadre d’une prise en charge sanitaire (articlel.1111-6 

du code de la sante publique) selon les modalités précisées par le code de la sante publique : 

 

                                                        OUI                               NON 

 

Je lui ai fait part de mes directives anticipées (article l.1111-11 du code de la santé publique), si un jour 

je ne suis plus en état de m’exprimer : 

 

                                                       OUI                               NON 

 

Elle possède un exemplaire de mes directives anticipées : 

 

                                                       OUI                               NON 

 

Fait à ..........................................  le ...............................................  

 

Signature                                                              Co-signature de la personne de confiance : 
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Cas particulier 

 

Si vous êtes dans l’impossibilité physique d’écrire seul(e) le formulaire de désignation de la personne 

de confiance, décrite dans le formulaire précèdent, est bien l’expression de votre volonté. 

 

 

Témoin 1 : 

 

Je soussigné(e) 

Nom et prénom : ............................................  

 

Qualité (lien avec la personne) : 

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

 

atteste que la désignation de : 

Nom et prénom : ............................................  

 

Comme personne de confiance dans le cadre de 

la prise en charge sociale et médico-sociale est 

bien l’expression de la volonté libre et éclairée : 

 

Nom et prénom : ............................................  

Fait à  .............................................................  

Le  ..................................................................  

Signature du témoin : 

 

 Co-signature de la personne de confiance : 

 

atteste également que : 

 

Nom et prénom : ............................................  

 

a également indiqué expressément qu’elle 

exercera les missions de la personne de 

confiance dans le cadre d’une prise en charge 

sanitaire, selon les modalités précisées par le 

code de la santé publique : 

 

                               OUI                NON 

 

lui a fait part de ses volontés et de ses directives 

anticipées si un jour elle n’est plus en état de 

s’exprimer : 

 

                               OUI              NON  

 

Fait à ..............................................................  

Le ...................................................................  

Signature du témoin : 

 

Co-signature de la personne de confiance : 

 

 

 

 

 

Témoin 2 : 
 

Je soussigné(e) 

Nom et prénom : ............................................  

 

Qualité (lien avec la personne) : 

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

 

atteste que la désignation de : 

Nom et prénom : ............................................  

 

Comme personne de confiance dans le cadre de 

la prise en charge sociale et médico-sociale est 

bien l’expression de la volonté libre et éclairée : 

 

Nom et prénom : ............................................  

Fait à  .............................................................  

Le  ..................................................................  

Signature du témoin : 

 

Co-signature de la personne de confiance : 

 

atteste également que : 

 

Nom et prénom : ............................................  

 

a également indiqué expressément qu’elle 

exercera les missions de la personne de 

confiance dans le cadre d’une prise en charge 

sanitaire, selon les modalités précisées par le 

code de la santé publique : 

 

                               OUI                NON 

 

lui a fait part de ses volontés et de ses directives 

anticipées si un jour elle n’est plus en état de 

s’exprimer : 

 

                               OUI               NON  

 

Fait à ..............................................................  

Le ...................................................................  

Signature du témoin : 

 

Co-signature de la personne de confiance 

 

 



                          Notice d’information – Dossier de référence Personne de confiance 
 

Rôle et Modalités de désignation 
de la personne de confiance 

 
Toute personne majeure peut désigner une 
personne de confiance qui, si elle le souhaite, 
l'accompagnera dans ses démarches afin de 
l'aider dans ses décisions.  
 
C'est un droit qui vous est offert et non une 
obligation.  
 
Pour les personnes qui bénéficient d'une mesure 
de protection judiciaire (sauvegarde de justice 
lorsqu'un mandataire spécial a été désigné, 
tutelle, curatelle) pour les actes relatifs à la 
personne, la désignation d'une personne de 
confiance est soumise à l'autorisation du conseil de 
famille s'il a été constitué ou du juge des tutelles.  
 
 
UNE PERSONNE DE CONFIANCE 
POUR QUOI FAIRE ? 
 
Avant tout, il est important de distinguer la 
personne de confiance dans le cadre d’une prise 
en charge sociale ou médico-sociale mentionnée à 
l’article L. 311-5-1 du Code de l’action sociale et 
des familles de la personne de confiance dans le 
cadre d’une prise en charge par le système de 
santé mentionnée à l’article L. 1111-6 du code de 
la santé publique.  
Vous avez la possibilité de désigner la même 
personne dans les deux cadres (cf. encadré en bas 
du formulaire de désignation). 
La personne de confiance désignée sera votre 
porte-parole pour refléter de façon précise et 
fidèle vos souhaits et votre volonté.  
Elle n'exprime pas ses propres souhaits mais 
rapporte les vôtres. Son témoignage l'emportera 
sur tout autre témoignage (membres de la 
famille, proches …).  
 
La personne de confiance peut faire le lien avec 
votre famille ou vos proches mais en cas d’une 
contestation, s'ils ne sont pas d'accord avec vos 
volontés, son témoignage l'emportera.  
 
 
 
QUEL EST SON ROLE ?  

 
La personne de confiance est tenue de : 
- Être présente à l'entretien prévu, lors de la 
conclusion du contrat de séjour, pour rechercher 
votre consentement à être accueilli(e) dans 
l'établissement d'hébergement (en présence du 
directeur de l'établissement ou toute autre 
personne formellement désignée par lui et, 
chaque fois que nécessaire, du médecin 
coordonnateur si la structure d'accueil est un 
établissement d'hébergement pour personnes 
âgées dépendantes). Elle sera la seule personne 
de votre entourage à avoir le droit d'être présente 
à cet entretien. 
- Accompagner dans les démarches liées à 
votre prise en charge sociale ou médico-sociale 
afin de vous aider dans vos décisions. 
- Assister aux entretiens médicaux prévus dans 
le cadre de votre prise en charge médico-sociale 
afin de vous aider dans vos décisions. 
- Aider dans la compréhension de vos droits 
Votre personne de confiance sera consultée par 
l'établissement ou le service qui vous prend en 
charge au cas où vous rencontriez des difficultés 
dans la connaissance et la compréhension de vos 
droits. Cette consultation n'a pas vocation à se 
substituer à vos décisions.  
 
La personne de confiance est tenue à un devoir de 
confidentialité par rapport aux informations qui 
vous concernent.  
 
QUI PEUT ETRE DESIGNEE ? 
 
Vous pouvez désigner comme personne de 
confiance toute personne majeure de votre 
entourage en qui vous avez confiance, par 
exemple un membre de votre famille, un proche, 
votre médecin traitant. 
  
Il est important d'échanger avec la personne que 
vous souhaitez désigner avant de remplir le 
formulaire de désignation et de lui faire part de 
vos souhaits par rapport à sa future mission.  
Il est important qu'elle ait la possibilité de prendre 
connaissance de son futur rôle auprès de vous et 
d'en mesurer la portée. 



                          Notice d’information – Dossier de référence Personne de confiance 
 

  
La personne que vous souhaitez désigner doit 
donner son accord à cette désignation. A cet effet, 
elle contresigne le formulaire de désignation. Il 
convient de préciser que cette personne peut 
refuser d'être votre personne de confiance ; 
auquel cas, vous devrez en désigner une autre.  
 
QUAND LA DESIGNER ?  
 
Vous pouvez la désigner lorsque vous le 
souhaitez. 
 
Lors du début d'une prise en charge dans un 
établissement d'hébergement, il vous sera 
proposé, si vous n'aviez désigné personne 
auparavant ou seulement une personne dans le 
cadre du système de santé, de désigner une 
personne de confiance. 
La désignation de la personne de confiance du 
secteur social et médico-social est valable sans 
limitation de durée, sauf si vous l'avez nommé 
pour une durée limitée. 
  
COMMENT LA DESIGNER ?  
 
La désignation se fait par écrit. Il est préférable 
d'utiliser le formulaire de désignation proposé, 
mais vous pouvez aussi le faire sur papier libre, 

daté et signé en précisant bien le nom, le prénom 
et les coordonnées de la personne de confiance.  
Si vous avez des difficultés pour écrire, vous 
pouvez demander à deux personnes d'attester 
par écrit, que cette désignation ou cette 
révocation est bien conforme à votre volonté. 
 
La personne que vous désignez doit contresigner 
le formulaire. 
 
Vous pouvez changer de personne de confiance 
ou mettre fin à sa désignation à tout moment. 
Dans ce cas, les modalités sont les mêmes que 
celles prévues pour la désignation. Nous vous 
proposons un formulaire de révocation de la 
personne de confiance. 
 
COMMENT LA FAIRE CONNAITRE ?  
 
Il est important d'informer votre établissement 
d’accueil que vous avez désigné une personne de 
confiance, afin que son nom et ses coordonnées 
soient connus, et de remettre une copie du 
formulaire de désignation. Il est souhaitable d'en 
tenir vos proches informés.  
 
Vous pouvez conserver le document de 
désignation avec vous.  
 

 

RAPPEL DES PRINCIPALES MISSIONS DE LA PERSONNE DE CONFIANCE DESIGNEE DANS LE CADRE DU SYSTEME DE SANTE 
 
Si vous ne pouvez plus exprimer votre volonté, la personne de confiance désignée dans le cadre du 
système de sante sera la personne consultée en priorité par l'équipe médicale en cas d’hospitalisation 
lors de tout questionnement sur la mise en œuvre, la poursuite ou l'arrêt de traitements et recevra 
les informations nécessaires pour exprimer vos souhaits. 
 
Elle a une mission d'accompagnement et pourra assister aux consultations et entretiens médicaux 
afin de vous soutenir dans vos décisions concernant votre santé. Elle pourra prendre connaissance 
d’éléments de votre dossier médical en votre présence. 
 
Si vous lui avez confiées vos directives anticipées, elle les transmettra au médecin qui vous suit ou lui 
indiquera leur existence. Elle n'aura pas la responsabilité de prendre des décisions concernant vos 
traitements, mais témoignera de vos souhaits, volontés et convictions.  
 
En l'absence de directives anticipées, le médecin a l'obligation de consulter votre personne de 
confiance. A défaut de personne de confiance, un membre de votre famille ou un proche serait 
consulté.  



 

 
 

 

Acte de cautionnement solidaire 

(Articles 2288, 2298 du Code Civil) 

 

 

Caution signataire du présent engagement 

Nom et Prénom : .................................................................................................................  

Domicile : ............................................................................................................................  

Date et signature du contrat de séjour : ...............................................................................  

 

A la date de signature, le montant du prix de journée et du tarif dépendance applicable 

est de (somme en toutes lettres) ..........................................................................................  

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

Après avoir pris connaissance du contrat de séjour, et du règlement de fonctionnement, 

le signataire du présent contrat déclare se porter solidaire et s’engage à ce titre au profit de 

l’établissement à satisfaire aux obligations du résident qui résultent du contrat de séjour et des 

conditions de séjour règlement de fonctionnement pour le paiement : 

- Des frais de séjour, hébergement et dépendance, 

- Des charges récupérables et réparations éventuelles. 

La présente caution renonce expressément au bénéfice de la division et de la discussion. 

La présente caution est souscrite au profit de l’établissement pour la durée du contrat de séjour, 

sous réserve qu’à chaque révision des frais de séjour elle n’ait pas dénoncé le cautionnement 

dans un délai de deux mois après en avoir été informée. 

 

 

La caution solidaire confirme sa connaissance de la nature et de l’étendue de ses obligations en 

recopiant de sa main la mention ci-après : 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

« Je me porte caution solidaire sans bénéfice de discussion ni de division pour les 

obligations nées au cours de l’exécution du Contrat de séjour et résultant de ce Contrat 

de séjour et du règlement de fonctionnement dont j’ai reçu un exemplaire : 

- Pour le paiement des frais de séjour, hébergement et dépendance (fixé chaque année par 

arrêté du Président du Conseil Départemental) et révisable unilatéralement sous réserve 

qu’après en avoir été informé, je n’ai pas dénoncé mon cautionnement dans un délai de 

deux mois, 

- Pour le paiement des charges récupérables et réparations éventuelles. » 

 

Mention manuscrite de la caution : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fait à                                                       Le 

 

La caution    Le représentant(e) de l’établissement 

 

(Signatures précédées de la mention manuscrite)   

« lu et approuvé pour solidaire »             « lu et approuvé, bon pour acceptation » 
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EHPAD LES ACACIAS 
                                                                                                                                          762 avenue de la gare 

                                                                                                                                                34480 MAGALAS 
                                                                                                                                            Tel : 04 67 36 27 73 

                                                                         Courriel : direction.acacias@philogeris.com 
 
 
  

      

DOSSIER DE REFERENCE              
DIRECTIVES ANTICIPEES 
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DIRECTIVES ANTICIPEES RELATIVES A LA FIN DE VIE 

 
Publique) 

 

 

Je soussigné(e) .........................................................................................  

Nom de jeune fille ...................................................................................  

Prénom ....................................................................................................  

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

Lieu de naissance ....................................................................................  

Domicilié(e)

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

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

 

Souhaite transcrire mes directives anticipées relatives à la fin de vie :  

  OUI     NON 

Mesure de tutelle :   OUI  NON 

Si oui, autorisation du juge :   OUI  NON 

Autorisation du conseil de famille :   OUI  NON 

(joindre la copie de l’autorisation au présent document) 

 

Informations (situation personnelle et familiale) ou souhaits (attentes, craintes, convictions…) 

en dehors des directives anticipées permettant de mieux comprendre mes volontés exprimées 

dans le formulaire ci-

joint :

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

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

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

 ......................................................................................................................................................  
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 Je souhaite une cérémonie : 

 Civile 

 Religieuse sous le culte : ............................... Type d’hommage : ………………………. 

 Pas de cérémonie 

Je souhaite que mon corps soit : 

 Inhumé dans la concession ........................... De la famille : ………………………………. 

Au cimetière 

de :

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

Type de concession : 

  Caveau            Terre                  Pierre tombale                Crématisé                        

Si crémation, que mes cendres : 

 Reposent dans le caveau ............................... De la famille…………………………………..  

Au cimetière 

de :

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

Type de concession : 

 Caveau           Terre                Pierre tombale              Columbarium 

  Soient dispersées 

 En pleine nature sur la commune 

de :

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

 Dans l’espace cinéraire du cimetière 

de :

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

Je souhaite qu’au moment du décès, mon corps repose : 

 à domicile                                    en chambre funéraire 

 

Je souhaite qu’un avis de décès soit inséré dans la presse : 

 OUI          NON 

Autres souhaits :   

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

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

 

Dispositions financières : 

 J’ai souscrit un contrat de prévoyance obsèques : 

Organisme 

financier :

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

Numéro de 

contrat :

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

 Je souhaite que les frais d’obsèques soient prélevés sur mon compte bancaire. 

Organisme :

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

Numéro de compte : ..........................................  RIB joint :    OUI    NON 

 Mes proches règleront les frais d’obsèques 

 

Conservation des directives anticipées 

Je confie mes directives anticipées à (nom et 

coordonnées)

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

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

Je conserve mes directives anticipées dans le dossier médical sur l’EHPAD : 

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

Date : .......................................................................................................  

Signature du résident 

 

Cas particulier 

Dans l’impossibilité physique d’écrire seul(e) mes directives anticipées, j’ai fait appel à deux 

témoins : 

 

Témoin 1 : 

En qualité de (personne de confiance ou témoin) 
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Je soussigné (e) : .....................................................................................  atteste que les 

directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et éclairée de 

M ou Mme ...............................................................................................  

Fait à ............................................... le…………………………………. 

Signature : 

 

 

Témoin 2 : 

En qualité de (personne de confiance ou 

témoin)

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

Je soussigné (e)  ....................................................................................... atteste que les 

directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et éclairée de 

M ou Mme ...............................................................................................  

Fait à ..................................................................  le……………………. 

Signature : 

 

Mes directives anticipées 

Dans le cas où je ne serais plus en mesure de m’exprimer au moment de la fin de vie, mes 

volontés sont les suivantes : 

1) A propos des situations dans lesquelles je pourrais me trouver (par exemple, situation 

de coma en phase terminale d’une maladie) : 

 

 J’accepte que l’on me maintienne artificiellement en vie dans le cas où j’aurais 

définitivement perdu conscience et où je ne pourrais plus communiquer avec mes proches 

 Je refuse que l’on me maintienne artificiellement en vie dans le cas où j’aurais 

définitivement perdu conscience et où je ne pourrai plus communiquer avec mes proches. 

 

 

2) A propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire l’objet, j’indique 

si je refuse ou si j’accepte qu’ils soient entrepris ou arrêtés, notamment : 

 

 J’accepte          je refuse                      la réanimation cardio respiratoire 

 J’accepte  je refuse                       l’assistance respiratoire 

 J’accepte  je refuse                      l’alimentation et hydratation artificielle 
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 J’accepte  je refuse                          une intervention chirurgicale 

 

 

 

 

 

Autres : 

(Exemple : si mon médecin m’a parlé de manière plus précise d’autres actes ou traitements 

qui pourraient être entrepris ou maintenus compte tenu de ma situation). 

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

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

3) A propos de la sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur 

En cas d’arrêt des traitements qui me maintiennent artificiellement en vie : 

 

 J’accepte de bénéficier d’une sédation profonde et continue associée à un traitement de la 

douleur. 

(C’est-à-dire un traitement qui m’endort jusqu’à la fin de ma vie) 

 Je refuse la sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur. 

Fait le : 

Lieu : 

Signature : 

 

 

Modification ou annulation des directives anticipées 

Modification de mes directives 

Si vous souhaitez modifier vos directives anticipées, vous pouvez en rédiger de nouvelles et 

demander à l’établissement ou à la personne qui les a conservées de supprimer ou de détruire 

les précédentes. Seul le document le plus récent fait foi. 

 

Annulation de mes directives 

Je soussigné (e) .....................................................................  je déclare annuler mes directives 

anticipées. 
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Fait à : 

Le : 

Signature : 



Mr ou Mme ………………………………….. 
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REGLEMENT DE FONCTIONNEMENT 
DE L’ETABLISSEMENT 

 
Le règlement de fonctionnement définit les droits de la 
personne accueillie et les obligations et devoirs nécessaires 
au respect des règles de vie collective au sein de 
l’établissement. 
Il est remis à chaque personne accueillie ou intervenant. 
Révisé tous les cinq ans, il a été mis à jour le 1er avril 2015 
après consultation des instances représentatives du 
personnel et des instances représentatives des personnes 
accueillies le 21 mars 2015. 
 

 

ADMISSION – RELATIONS AVEC L’EXTERIEUR 
 

 
ADMISSION 
 

Les admissions sont prononcées par la Direction, après avis 
médical, dans la mesure des places disponibles et sur la 
base d’entretiens avec le résident ou son représentant légal 
accompagné de la personne de confiance désignée afin de 
rechercher le consentement de la personne à être accueillie. 
 
Une visite des lieux et de la chambre est réalisée afin de 
dresser un état des lieux contradictoire. 
 
Lors de l’entrée dans l’établissement, le résident, sa famille 
ou son représentant légal devront indiquer, en plus des 
renseignements d’Etat Civil, l’adresse des personnes à 
prévenir en cas d’urgence, du médecin traitant du résident, 
des dispositions particulières à prendre en cas 
d’hospitalisation ou de décès. A ce titre, le résident est invité  
à faire connaître à l’établissement ses directives anticipées.  
 
Il sera également signalé au service médical les 
particularités du régime ou du traitement à respecter. Le 
résident (ou son représentant légal) devra d’autre part 
pourvoir à tout traitement médical pendant au moins 24 
heures. 
 
L’établissement, après avoir informé le résident ou sa 
famille, peut interrompre l’hébergement dans les jours qui 
suivent l’admission, s’il est constaté un état de santé 
physique ou psychique différent de celui indiqué par la 
personne ou la famille avant l’entrée ou une inadaptation 
caractérisée ainsi qu’un comportement pouvant troubler la 
quiétude ou la sécurité des autres personnes résident dans 
l’établissement. 
 
Dans ce cas, les mesures nécessaires seront prises pour 
informer les personnes concernées (résident et famille) et 
pour effectuer sur avis médical un transfert dans un autre 
établissement, centre hospitalier public ou privé plus adapté. 
De même, le résident ou son représentant légal, après avoir 
informé l’établissement, peut interrompre l’hébergement 

dans les 15 jours qui suivent l’admission ou la signature du 
contrat sans préavis. 
 
Les entrées et les sorties définitives ont lieu tous les jours de 
la semaine sauf le dimanche (ou jour férié), à un horaire 
programmé en concertation avec la Direction pour faciliter 
l’état des lieux de sortie. 
 
VISITES 
 

Les résidents accueillent leur famille, amis, proches et 
auxiliaires médicaux et paramédicaux qu’ils ont choisis 
chaque fois qu’ils le désirent. 
Pour des raisons évidentes de sécurité et de tranquillité au 
sein de la résidence, aucune visite n’est possible entre                
21 heures et 6 heures 30, sauf en cas de circonstances 
exceptionnelles. 
Toutefois, l’accès aux chambres pourra être restreint en cas 
de risques sanitaires ou de soins spécifiques 
 
Les résidents peuvent inviter un parent ou ami à partager 
leur repas mais ils doivent en avertir la direction au moins       
24 heures à l’avance. 
 
SORTIES 
 

Les résidents vont et viennent à leur gré. 
Ils sortent quand ils le souhaitent, y compris à l’occasion 
d’un repas ou d’une journée. Dans cette hypothèse, ils sont 
priés de bien vouloir en avertir la Direction au moins             
24 heures à l’avance. 
 
L’établissement ayant une vocation de lieu de vie ouvert, il 
ne peut en aucune circonstance s’opposer à la liberté d’aller 
et venir des personnes qu’il accueille sans que des mesures 
particulières portant sur la liberté d’aller et venir aient été 
définies par le résident ou son représentant légal et l’équipe 
pluridisciplinaire qui accompagne celui-ci toujours dans son 
intérêt. 
 
En cas de sortie organisée, l’établissement coordonne  les 
modalités de déplacements (moyens et accompagnement). 
 
CONGES 
 

Les résidents ont la possibilité de s’absenter pendant une 
durée inférieure ou égale à cinq semaines par année civile. 
Pour une bonne marche de l’établissement, les dates de ces 
absences doivent être transmises à la direction au moins 
deux mois avant le début de l’absence. 
 
Cette période de congés donne lieu à une suspension de la 
facturation, sous la réserve que le résident ou son 
représentant ait expressément autorisé l’établissement à 
utiliser la chambre pendant cette période. 
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SEJOUR - VIE COLLECTIVE 
 

 
LE LINGE 
 

Le linge plat et de toilette (draps, taies, alèses et serviettes) 
sont fournis et entretenus par l’établissement. 
Un trousseau de linge personnel est demandé lors de 
l’admission. Il doit obligatoirement être marqué. 
 
Les opérations multiples de blanchissage ou repassage 
entraînant l’usure du linge, le trousseau sera renouvelé en 
fonction des besoins. 
 
REPAS 
 

Le petit déjeuner est servi dans les chambres entre 7H30 et 
8H30. 
Les repas sont servis dans les salles à manger ou 
ponctuellement dans les chambres pour les personnes 
momentanément fatiguées ou souffrantes entre 12H30 et 
13H30 pour le déjeuner et entre 18H00 et 19h00 pour le 
dîner. 
Une collation froide ou chaude est mise à disposition dans le 
courant de l’après-midi, en soirée et la nuit. 
 
Les menus sont affichés dans la résidence, à tous les 
étages. 
Les régimes alimentaires et les repas en textures modifiée 
sont assurés sur demande ou avis médical. 
 
COURRIER 
 

Le courrier arrive à l’accueil. Il est distribué tous les matins.  
L’administration se chargera de poster le courrier affranchi 
des résidents. 
 
ANIMAUX DOMESTIQUES 
 

L’établissement accepte les animaux domestiques, sous 
réserve d’hygiène parfaite, de ne pas créer de gêne 
d’aucune sorte aux autres résidents, et de leur prise en 
charge complète par leur propriétaire. La direction se 
réserve à tout moment le droit de décider de l’éloignement 
d’animaux dont elle jugerait la présence incompatible avec 
la bonne marche de l’établissement. 
 
PARTICIPATION A LA VIE SOCIALE 
 

Afin d’associer les résidents à la vie collective de 
l’établissement, l’établissement institue un Conseil de vie 
sociale ou autre forme de participation composé de 
représentant des résidents, de représentant des familles et 
de représentant des salariés. Des réunions au moins trois 
fois dans l’année, sont organisées avec la direction afin de 
donner son avis et de faire des propositions sur : 

- l’organisation de la vie quotidienne et de 
l’animation, 

- les projets de travaux et d’équipement, 

- le niveau du prix du tarif socle, le prix et la nature 
des autres prestations d’hébergement. 

 
La participation des résidents et de leur entourage peut 
également s’exercer par l’institution de groupes 
d’expression, par l’organisation de consultation sur des 
projets de vie collective ou d’animation, ou la mise en œuvre 
d’enquêtes de satisfaction. 
 
LOISIRS 
 

Plusieurs activités et des spectacles organisés sont 
proposés et accessibles aux résidents qui le désirent. 
Ces activités sont annoncées par voie d’affichage dans le 
hall d’accueil. Une participation financière pourra être 
demandée pour certaines activités à l’extérieur. 
 
 

OCCUPATION ET JOUISSANCE DES LIEUX 
 

 
Le résident dispose en toute liberté de l’ensemble des 
locaux collectifs intérieurs et extérieurs. 
 
Le lieu qu’il aura choisie et qui lui est allouée est affectée à 
usage exclusif de chambre avec salle d’eau attenante. 
Il est meublé par l’établissement ; une prise TV permet 
l’installation d’un téléviseur à la charge du résident. 
 
En tant que de besoins, le personnel habilité de 
l’établissement conserve la possibilité d’accéder à tout 
moment à la chambre, dans le respect de l’intimité et de la 
vie privée du résident, de ses proches ou de ses visiteurs. 
 
Le résident veillera à ne rien faire qui puisse apporter du 
trouble au voisinage (bruit, etc…). 
Il veillera à ne rien faire ou laisser faire qui puisse détériorer 
les lieux alloués et devra prévenir la direction sans retard de 
toute atteinte portée ou dégradations qui rendraient 
nécessaires des travaux incombant à l’établissement. 
 
Il veillera à avoir un comportement civil à l'égard des autres 
personnes accueillies, comme des membres du personnel et 
à respecter les biens et équipements collectifs.  
Il veillera également à suivre les prescriptions d'hygiène de 
vie nécessaires. 
 
Le montant des dégâts et dommages éventuels causés par 
un résident, sera réclamé à ce dernier ou à son représentant 
légal au prix de la facture de remise en état au visa de l’état 
des lieux contradictoire hors dégradations dues à la vétusté 
des lieux. 
 
En cas de départ ou de décès, le linge et les objets 
personnels doivent être retirés dans un délai de quinze 
jours. 
 
RECOMMANDATIONS 
 

Les recommandations suivantes ont uniquement pour but 
d’assurer le bien-être et la sécurité des résidents qui 
habitent dans l’établissement. Ce dernier se réserve donc le 
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droit de rompre le contrat de séjour en cas de non-respect 
de celles-ci. 
 

- La détention de produits inflammables est interdite. Il est 
rappelé au résident l’extrême danger que constitue le fait 
de fumer au lit. Il est interdit de fumer en dehors des 
espaces réservés à cet effet. Il est interdit  de jeter des 
mégots sur le sol ou de cuisiner dans les chambres. 
 

- Il est interdit de modifier les installations électriques 
existantes.  
 

- Aucun appareil chauffant (fer à repasser, radiateur, 
réchaud, couverture chauffante, chauffe liquide, etc...) ne 
doit être conservé dans les chambres. 
 

Afin d’accroître votre sécurité et celle de vos compagnons, 
lisez attentivement les affichettes sur lesquelles sont portées 
les consignes en cas d’incendie. 
 

- Il est interdit de laver son linge dans les chambres et de 
l’étendre sur les radiateurs ou les balcons. 
 
OBJETS PERSONNELS 
 

Le résident pourra amener des petits meubles et bibelots 
sous réserve qu’ils ne soient pas trop importants ni 
incompatibles avec les règles de sécurité et d’hygiène de 
l’établissement. 
Dans les chambres doubles, l’apport devra être limité afin de 
ne pas perturber le voisin de chambre. 
 
Il pourra également apporter son poste de télévision 
personnel, sous réserve d’un état compatible avec les 
prescriptions imposées par l’assureur de la résidence. 
 
VALEURS PERSONNELLES 
 

Les articles L.1113-1 à L1113-10 du Code de la Santé 
Publique définissent les conditions dans lesquelles les 
établissements de santé ainsi que les établissements 
sociaux ou médico-sociaux accueillant des personnes âgées 
ou des adultes handicapés pouvaient être rendus 
responsables du vol, de la perte ou de la détérioration des 
biens et objets personnels des résidents. 
En application des dispositions légales et réglementaires 
susvisées, l’établissement n’est responsable que des biens 
ou objets qui ont été déposés entre ses mains. Le dépôt ne 
peut avoir pour objet que des choses mobilières dont la 
nature justifie la détention par la personne durant son séjour 
dans l’établissement. 
Dans l’hypothèse où la personne n’est pas en mesure 
d’exprimer sa volonté et où il n’existe pas de représentant 
légal, la formalité de dépôt sera effectuée par la direction. 
 
La formalité de dépôt se traduit par une double mention 
annexée au contrat de séjour: 
- la liste des objets déposés conservés au coffre de 
l’établissement. 
- la liste des objets conservés par le résident dans son 
logement avec l’accord de l’établissement. 
 
A l’égard des objets déposés, la responsabilité de la 
résidence sera dégagée si la perte ou la détérioration résulte 

de la nature ou d’un vice de la chose. De même, cette 
responsabilité sera dégagée lorsque le dommage aura été 
rendu nécessaire pour l’exécution d’un acte médical ou de 
soins. 
En cas de départ ou de décès, les objets non réclamés 
après un délai d’un an seront remis à la Caisse des Dépôts 
et Consignations s’il s’agit de sommes d’argent, et au 
Service des Domaines pour les autres biens mobiliers. Ils 
deviennent de plein droit la propriété du Trésor Public s’ils 
n’ont pas été réclamés dans un délai de cinq ans après cette 
remise. 
 
 

ACCOMPAGNEMENT ET RESPECT DE LA PERSONNE  
 

 
SURVEILLANCE MEDICALE ET PARA-MÉDICALE 
 

Chaque résident peut faire appel au médecin ou à l’auxiliaire 
paramédical de son choix. Leur intervention est régie par les 
dispositions législatives et règlementaires applicables à leur 
profession et soumise à la signature d’un contrat de 
coordination avec l’établissement fixant les modalités de 
celle-ci au sein de la résidence. 
Cependant, l’établissement se doit d’assurer une 
surveillance régulière et doit tenir à jour le dossier de soins 
de chaque résident. 
Les informations concernant le résident feront l’objet 
d’échanges entre les membres de l’équipe pluridisciplinaire 
afin d’assurer la continuité des soins et/ou la détermination 
de la meilleure prise en charge possible. 
Le médecin coordonnateur, salarié de l’établissement à 
temps partiel, à ce titre, est chargée d’assurer la sécurité 
des soins en favorisant la coordination des intervenants 
médicaux et paramédicaux libéraux et salariés. Ses 
missions sont définies à l’article D.312-158 du Code de 
l’Action Sociale et des Familles.  
 
L’établissement ne constitue pas un établissement de soins 
régi par le Code de la santé publique, et ne peut de ce fait 
garantir sa capacité à assurer la prise en charge de 
personne dont l’état de santé nécessiterait des soins 
importants. 
Il peut à ce titre décider, en coordination et sur avis du 
médecin traitant, si l’affection dont souffre le résident peut 
être soignée sur place ou nécessite au contraire, soit une 
hospitalisation, soit la recherche d’un établissement mieux 
équipé. Cependant, la décision de transfert éventuelle est 
prise en fonction de l’urgence et en concertation avec les 
différentes parties (famille ou représentant légal) dans la 
mesure du possible. 
 
Conformément aux articles R 1111-1 et suivants du Code de 
la Santé Publique, vous avez accès aux informations 
médicales contenues dans votre dossier, soit directement, 
soit par l’intermédiaire du médecin que vous aurez désigné. 
La demande doit être faite par écrit au directeur de 
l'établissement. 
La communication des informations médicales sera assurée 
par le médecin responsable de votre prise en charge. 
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Les honoraires des intervenants médicaux et paramédicaux 
sont à la charge du résident ou de sa famille et sont à régler 
séparément, directement aux intéressés. 
Pour éviter tout risque d’accident, les résidents non 
autonomes ne doivent pas conserver de médicaments dans 
leur chambre. Ceux-ci sont, conformément à la 
réglementation, stockés dans l’infirmerie et distribués par le 
personnel infirmier de l’établissement. 
En application de l’article 1111-6 du Code de la Santé 
Publique, il vous sera demandé de désigner une personne 
de confiance qui pourra recevoir, le cas échéant, 
l'information sur votre état de santé. Cette désignation se fait 
par écrit auprès du médecin et vous restez libre de modifier 
par écrit, votre choix au cours de votre séjour. 
La personne de confiance peut vous accompagner dans vos 
démarches et assister aux entretiens médicaux afin de vous 
aider dans vos décisions. 
 
 PERTE D’AUTONOMIE 
 
Les modalités de facturation des prestations liées à la perte 
d’autonomie relèvent de décisions prises par les services 
rattachés au Conseil Départemental. 
Le résident peut prétendre au versement de l’allocation 
personnalisée d’autonomie dans les conditions également 
fixées par le Conseil Départemental du département 
d’origine du bénéficiaire. 
Une information relative à cette prestation est disponible 
auprès des services administratifs de l’établissement. 

PROTECTION DES PERSONNES ACCUEILLIES 

L’établissement à mis en place des mesures afin de prévenir 
la maltraitance : 

 Adopter en toute circonstance une attitude 
professionnelle d’écoute et de discernement à 
chaque étape du parcours du résident. 

 Donner au résident et à ses proches une 
information accessible, individuelle et transparente.  

 Garantir au résident d’être coauteur de son projet 
individuel en prenant en compte sa liberté de choix 
et de décision.  

 Mettre tout en œuvre pour respecter l’intégrité 
physique et psychique, la dignité et l’intimité du 
résident. 

 Respecter la confidentialité des informations 
relatives au résident. 

 Rechercher constamment l’amélioration des 
prestations dans le cadre d’une démarche 
d’amélioration de la qualité efficiente. 

 Garantir une prise en charge en prenant en compte 
les recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles. 

 Évaluer et prendre en compte la satisfaction des 
résidents et de leur entourage dans la dynamique 
d’amélioration continue des prestations proposées. 
 

En cas de sorties à l’insu de l’équipe, l’établissement 
s’autorise à déclencher une procédure de signalement. 
 

Les faits de violence sur autrui sont susceptibles d’entraîner 
des procédures administratives et judiciaires. 
 
RESPECT DES VOLONTES 
 

En cas de décès, la famille ou le représentant légal sont 
prévenus dans les meilleurs délais. Toutes les volontés 
exprimées par le résident dans le cadre des directives 
anticipées sont scrupuleusement respectées conformément 
à l’article L.1111-11 du Code de la Santé Publique. Si 
toutefois, aucune volonté n’a été notifiée à la Direction, les 
mesures nécessaires sont arrêtées avec l’accord de la 
personne de confiance ou de la famille. 

INFORMATIQUE ET LIBERTE (Loi 78-17 du 6 janvier 1978) 

La gestion des dossiers administratifs et médicaux est 
informatisée dans le strict respect du secret médical et 
conformément aux dispositions de la Commission Nationale 
Informatique et Libertés (CNIL). 
Sauf opposition motivée de votre part, certains 
renseignements vous concernant recueillis au cours de votre 
séjour, feront l'objet d'un enregistrement informatique, 
réservé exclusivement à la gestion de toutes les données 
administratives et médicales et à l'établissement de 
statistiques. 
Chaque résident peut exercer ses droits d'accès et de 
rectification auprès du médecin responsable de l'information 
médicale ayant constitué le dossier. 
 

NOTE IMPORTANTE RELATIVES AUX DONS OU 
POURBOIRES. 
 

Il est rappelé aux résidents que les prestations sont rendues 
tous services compris et qu’ils ne peuvent pas faire 
bénéficier de pourboires ou dons aux salariés et aux 
bénévoles de la structure. 
Cette interdiction, prévue par l’article L. 331-4 du Code de 
l’Action Sociale et des Familles, s’applique aussi bien du 
vivant de la personne qu’au titre de dispositions 
testamentaires et comporte en cas de non-respect des 
sanctions lourdes pour le bénéficiaire. 

 
Fait à Magalas, le …………………………………………. 
 

Le résident et/ou le représentant du 
résident 

 
 
 
 
 
  Pour l’établissement, 
  Sophie Calmels  
  Directrice 



 
 

 

 TROUSSEAU À PREVOIR A L’ADMISSION 
Il est impératif de renouveler le linge au rythme des saisons. 

HOMMES FEMMES 

SOUS-VETEMENTS 

7 slips    7 culottes    

7 tricots de corps    7 combinaisons (si habitude)    

7 paires de chaussettes    5 soutien-gorge    

 3 paires de chaussettes ou mi-bas   

 3 collants    

  

VETEMENTS DE NUIT 

4 pyjamas    4 chemises de nuit     

1 paire de chaussons     1 paire de chaussons    

  

VETEMENTS DE JOUR 
5 pantalons    5 tenues complètes     

5 chemises ou polo     5 gilets     

5 gilets    1 manteau    

5 pulls over    1 veste de printemps    

1 manteau    1 casquette ou chapeau    

1 veste de printemps    

1 casquette ou chapeau    

 

  

CHAUSSURES 
2 paires     2 paires    

2 paires pour l’été    2 paires pour l’été    

 Chaussures plates fermées avec semelles antidérapantes et bouts ronds 

  

NECESSAIRE DE TOILETTE 

1 trousse de toilette    Shampoing    

1 brosse à dents + étui    Brosse à cheveux    

Dentifrice + gobelet Rasoir à lames ou mécanique    

Savon + boîte ou support    Mousse à raser    

Gel douche Petit sac de voyage     

APPAREILLAGE 
Si prothèses dentaires  

Haut 

 partielle   complète  

Bas 

partielle    complète  

Boîte à dentier et produit d’entretien   

Si prothèses auditives 

  Gauche    Droite 

Mode d’emploi gauche    

Mode d’emploi droit    

Kit de nettoyage gauche    

Kit de nettoyage droit    

  

La gestion des piles est assurée par la famille 

 
L’étiquetage des vêtements est à votre charge et s’avère obligatoire afin de se préserver de toute perte. 

 (Étiquettes brodées avec nom et prénom- possibilité de le faire par une couturière). 

Nous assurons le nettoyage industriel de tous les textiles en coton ou en fibre synthétique. Nous ne prenons pas 

 en charge les vêtements en pures laines, en soie… 
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