 
[image: image4.jpg]LA CHAMPENOISE

CE PRIVEE POUR AINES




        Demande d’admission   
                                                    Pour un logement 1 ½ □  Pour un logement 2 ½ □

    (Phase 1 □    Phase 2 □)
                                                             Pour le forfait Oasis (multiservices)  □  
  Date prévue d’entrée : __________________

Appartement réservé: ______________________
Nom : _______________________________________ Prénom : _____________________________

Adresse : _______________________ Ville : ______________________ Code postal : ____________

Numéro d’assurance sociale _________ -  _________ - __________  
Numéro d’assurance maladie ________________________    Expiration ____________________

Nom du père __________________________ Nom de la mère _______________________

Courriel : ______________________​​​​​​​​​​​​​___________      Téléphone: _________________
État civil : marié □
célibataire □  
veuf (ve)  □ 
autre □
Né (e) le : ______________________________________

jour
mois
année

Votre demande est pour vous seulement   OUI  □
NON  □
Présentement, vous vivez seul(e)  □    avec votre conjoint(e)  □
Si conjoint(e) :
Nom : ________________________________

  Prénom : _____________________________

Pouvez-vous fournir quelques noms et numéros de téléphone à rejoindre au besoin. (Enfants, parenté, amis, etc.)

Nom __________________________________ Lien : _________ Tel :(       )_________________

Courriel : _____________________________________________

Nom __________________________________ Lien : _________ Tel :(       )_________________

Courriel : ______________________________________________

INFORMATIONS GÉNÉRALES
1.
Présentement, vous vivez : 

En résidence privée  avec services  □  sans services  □
Dans un logement / une chambre  □  

Dans votre propre maison  □                             Autre : _______________________

Il vous en coûte combien par mois  $ _____________ 

2.
Avez-vous besoin d’un stationnement?
OUI  □
NON  □ 
3.
Êtes-vous fumeur?   OUI  □
NON  □ 

4.      Avez-vous des antécédents judiciaires?   OUI  □
NON  □ 
5.       Si oui, de quel ordre : __________________________________________________________

6.      Pourquoi désirez-vous loger à La Champenoise?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7.
Où avez-vous entendu parler de La Champenoise ?


Famille et amis □  Revus et journaux  □  Internet et réseaux sociaux  □  Fadocq □

Télévision □    Autre  □ :   __________________   
8.       Travail :
Travaillez-vous encore?        OUI  □
NON  □


Si oui, quel est votre travail?  _____________________________________________________

9.
Avant la retraite : Quel était votre travail?  __________________________________________

10.
Arrêt de travail (indiquez la date) arrêt le :__________________________________________
11.
Utilisez-vous les services d’un CLSC ou d’une entreprise d’économie sociale?


Si oui, lesquels


_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
12.
Avez-vous des loisirs que vous aimez en particulier? _______________________________

_____________________________________________________________________________
INFORMATIONS FINANCIÈRES
14.
Vous disposez de combien d’argent par mois pour vivre?
_____________ $ 

15.
Le total des revenus de la ligne 16
  MONTANT MENSUEL



se détaille comme suit :

 

Pension de vieillesse (Fédéral)
_____________ $


Régime des rentes
_____________


Fonds de pension (allocation retraite)
_____________


Revenus de placements : intérêts et dividendes
_____________


Revenus de FER ou REER
_____________


Allocation d’assistance sociale
_____________


Supplément de revenu garanti
_____________       

          Autres (précisez)
_____________


Total :
                        $


16.
Indiquez vos avoirs :
 ACTUELS


Argent en banque
_____________ $ 


Placements
_____________


Maison ou immeuble (valeur d’évaluation municipale)
_____________


(Hypothèques)
_____________


REER, FERR
_____________


CÉLI
_____________


Autres (précisez)
_____________


Total :
                        $


Je déclare que les renseignements donnés dans le questionnaire sont vrais, exacts et complets.

Signature    __________________________________    No. de téléphone (      ) _________________

PROFIL MÉDICAL
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	Votre numéro d’assurance maladie :
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Votre date de naissance : 


Votre numéro de téléphone : 
	VOTRE PRÉNOM ET NOM (en lettres moulées)

	Pour hospitalisation ou transfert en cas d’urgence
	Nom du médecin traitant :


Numéro de téléphone du médecin traitant : 




Diagnostics médicaux ou

problèmes de santé majeurs :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allergies connues :

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
À retourner à La Champenoise, 990 Gérard-Morisset, Québec (QC) G1S 1X6.  Tél : 418-681-4637 poste 2227 location@lachampenoise.ca

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT À COMMUNIQUER DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
Par la présente, j’autorise le personnel clinique à recueillir et communiquer, auprès des personnes et organismes nommés ci-après, tous les renseignements personnels me concernant nécessaires à mon dossier et à l’évaluation de ma situation.

	Personnes et organismes

	Un professionnel du CIUSSS/établissement de soins de santé


Un professionnel de soins d’urgence (ambulanciers, policiers, etc)

Mon médecin de famille

Mon représentant

Responsable des suivis de santé antérieurs à ma demande d’admission

La personne que j’ai désignée comme devant être avisée en cas d’urgence

Autre (s) : _______________________________________________




	Renseignements

	Le nom de la personne à prévenir en cas d’urgence


Le nom de mon représentant

La nature de mes besoins particuliers

La nature de mes problèmes de santé, parmi lesquels mes allergies

Le contenu de toute évaluation me concernant

Le nom de mon médecin traitant

Le nom de mon pharmacien

Le nom de la personne responsable de mon dossier au CIUSSS  de la Capitale nationale  

Les renseignements entourant les incidents et les accidents dans lesquels j’ai été impliqué (e)

Toute demande de service découlant d’un « Avis de dépassement de l’offre de services de la résidence » me concernant

Autre (s) : _______________________________________________




Veuillez indiquer le nom de votre représentant légal (s’il y a lieu) :

Nom/prénom : ________________________________ # tel. : ______________________

Veuillez indiquer deux personnes à contacter en cas d’urgence (obligatoire) :

* Excluant les résidents de La Champenoise

1) Nom/prénom : _______________________________ # tel. : _____________________

    Coordonnées (obligatoire) :

    Adresse :# civique___________    Rue : ___________________________

    Ville : _____________________Code postal : ______________________
    Courriel :_______________________________________________________________

2) Nom/prénom : _______________________________ # tel. : _____________________

□  J’autorise



□  Je n’autorise pas
	
	
	
	

	Nom et prénom en lettres moulées
	# logement


	
	
	
	

	Signature et initiales du (de la) résident (e)
	Date



	
	
	
	

	Signature et initiales du représentant du (de la) résident (e)
	Date




PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
Le droit au respect de la vie privée est garanti par la Charte des droits et des libertés de la personne et par le Code civil du Québec. De plus, la protection des renseignements personnels est prévue dans la Loi sur la protection des renseignements personnels dans le secteur privé (chapitre P-39.1).

Procédure relative à la protection des renseignements personnels

Lorsqu’il fait la collecte des renseignements personnels, l’exploitant doit :

· recueillir seulement l’information nécessaire au séjour de la personne dans la résidence;

· informer la personne concernée de l’objet du dossier, de son utilisation et des catégories de personnes y ayant accès au sein de la résidence;

· informer la personne concernée de l’endroit où sera conservé son dossier, de ses droits d’accès et de rectification.

Au moment de la détention, de l’utilisation ou de la communication des renseignements personnels, l’exploitant doit :

· prendre les mesures nécessaires pour assurer la confidentialité de ces renseignements, notamment :

· en les conservant dans un endroit à accès limité ;

· en veillant à ce que seules les personnes autorisées aient accès à ces renseignements ;

· en s’assurant de l’engagement des personnes autorisées à accéder à ces renseignements, à respecter la présente procédure.  

· voir à leur exactitude et à leur mise à jour au moment de les utiliser pour prendre une décision relative à la personne concernée;

· obtenir le consentement de la personne concernée pour communiquer des renseignements personnels à un tiers;

· s’assurer que ce consentement à l’utilisation ou à la communication est clair, libre, éclairé, donné à des fins précises pour la durée du séjour dans la résidence.
· informer sans délai le résident et l’exploitant de toute violation des règles de confidentialité ou d’utilisation des renseignements personnels de l’usager. 
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Nom complet : __________________________

Date de naissance : __________________________

Consentement à la vérification d’antécédents judiciaires
Par la présente, j’autorise La Champenoise à faire une vérification des antécédents judiciaires à mon sujet auprès de SOQUIJ. 

Advenant que la recherche sur SOQUIJ confirme la présence d’antécédents judiciaires, je consens également à remplir une demande officielle auprès de l’autorité concerné. La Champenoise fournira le document, le cas échéant.

Signature : _______________________________

Date : ___________________________________
ANNEXE 2





ANNEXE 1





Le présent consentement entre en vigueur immédiatement et demeure valide jusqu’à la réception d’un avis contraire.








Révisé le 23 juin 2023
2
3
À retourner à la réception de La Champenoise à l’attention d’Hugo Lapointe ou par courriel au hugo.lapointe.chsld03@ssss.gouv.qc.ca 

