DossIER DE DEMANDE

D' ADMISSION

APPARTEMENTS THERAPEUTIQUES
RESIDENTIELS

OPPELIA TRAIT D'UNION

Ce dossier est a retourner COMPLET.
e Par courrier :
Service Appartements Thérapeutiques
TRAIT D’UNION OPPELIA
4 rue Neuve Saint-Germain
92100 BOULOGNE-BILLANCOURT

e Par mail : traitdunion-at@oppelia.fr

Pour tous renseignements concernant la demande d’admission vous pouvez nous contacter
au 01 41419801.

Date de la demande :
Structure soutenant la demande :

Nom et fonction du professionnel référent :

Service Appartements Thérapeutiques / TRAIT D’UNION OPPELIA
4 rue Neuve Saint-Germain - 92100 BOULOGNE-BILLANCOURT
0141419801 traitdunion-at@oppelia.fr www.oppelia.fr
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Fiche administrative

NOM :

Prénom :

Date de naissance : Nationalité :
Situation familiale :

Adresse :

Code postal : Ville :

Numeéro de téléphone :

Mail :

Situation familiale :

Enfants (s) : Oui L] Non [ Si oui, nombre : Age :
Couverture sociale : Oui [] Non [] Si oui, quel type :
Logement

Solution d’hébergement envisagé apres le séjour ou en cas de rupture de séjour :

Demande de Logement Social : Oui L]  Non [

Si oui date de la premiere demande :

Ressources (indiquer le montant)
e SALAIRE :
e AAH:
e RSA:
¢ Allocations Chomage (ARE/ ASS) :
e INDEMNITES JOURNALIERES :
e PENSION D’INVALIDITE :
e AUTRES:
e AUCUN REVENU :
e ENDETTEMENT : Oui [ Non[]
Si oui, date du dossier de surendettement :

Echéancier de remboursement (indiquer le(s) montant(s) :
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Protection juridique
] TUTELLE

(] CURATELLE

1 MASP

L1 MA)

Nom et coordonnées du référent de la mesure :

Situation actuelle

Les consommations

Pour quelle(s) conduite(s) addictive(s) avec ou sans produit(s), faites-vous une demande en Appartement
Thérapeutique :

e 1% conduite :

e 2¢me conduite :

e 3%me conduite :

Sur une échelle de 1 a 10 a quel point vous sentez-vous en difficulté avec cette ou ces conduite(s)
addictive(s) ?

e 1°°conduite : 100 20 300 40 s0O0 el 700 80 9[d 1001
e 28me conduite : 100 200 300 400 s0O0 el 700 801 91 1001

e 3®me conduite : 100 20 300 40 s el 70 8 900 1001

Vos prises en charge thérapeutiques que vous avez déja effectuées en addictologie et en psychiatrie :

Lieux et types de PEC Motifs Observations

Dates (Hospi, CT, AT, ACT, CTR...) (si arrét de séjour, motifs)
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Quels sont les professionnels impliqués dans I'accompagnement :
1 Médecin :

[] Psychiatre :

[] Infirmier/ére :

] Educateur/rice :

L] Psychologue :

[ Assistant(e) social(e) :

[ Autres :

Motivations

Pour quelles raisons souhaitez-vous intégrer les Appartements Thérapeutiques ?

Vos attentes

¢ Quel sont vos objectifs de soins ? Et comment envisagez-vous votre projet au sein d’un appartement
thérapeutique ?

e Avez-vous déja eu une expérience de « savoir habiter » seul ?

* Pratiquez-vous un sport ou un loisir en particulier ?

e \otre projet aprés le séjour ?
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Note sociale |/ Partie réeservée a la structure
soutenant la demande

Dimension soma’rique (aspect concernant les conduites addictives, les éléments du parcours de
soin et du projet de rétablissement)

Dimension sociale (aspect concernant les droits sociaux, la situation budgétaire, la situation pro-
fessionnelle, la situation judiciaire, la situation familiale et des éléments du parcours résidentiel)

Dimension liée a la vie quo’fidieune (aspect concernant son rythme et hygiéne de vie, ses
activités et loisirs, I'éventuelle présence d’un animal)
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