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Une présence active a vos cotés




	FICHE D’ÉVALUATION DES BESOINS 

Evaluer un besoin répond à la nécessité d’évaluer la situation individuelle de la personne sous une dimension médicale, sociale, psychologique et environnementale,

 dans l’intérêt de la personne mais aussi des intervenants à domicile. 
La situation ainsi évaluée sera alors complétée de dispositifs d’aide à la personne.



( Evaluation initiale
( Réévaluation
                                             Date : 

Nom de l’évaluateur :

Nom du référent :

Vous avez connu notre structure par : 
( Un membre de votre entourage
( Une autre agence AGE D’OR SERVICES 

( Une plaquette d’information 
( L’annuaire
( Internet
( Le conseil départemental 


(Autre : 

1. VOTRE SITUATION PERSONNELLE
Monsieur (     Madame (


Nom : 

Prénom : 


Date de naissance :


Adresse :

Digicode :  
( oui : 
(  non
Code postal / Ville :

Interphone : 
( oui : 
(  non
N° portable :


N° tél fixe :



( Célibataire 
( Marié(e) 
( Veuf (ve)
( Divorcé(e) 
( En couple

( Actif  
( Retraité 
( Chômage
( en Incapacité/Invalidité totale   
( en Incapacité/Invalidité partielle

( Sous sauvegarde de justice    
( Sous curatelle simple     
( Sous curatelle renforcée     
( Sous tutelle   
La capacité à agir du tuteur ou du curateur a été vérifiée (vérification du mandat) : 
( oui  
(  non   
Nom et adresse du représentant légal :
 N° de tél : 



( Médecin traitant : 

Tél :

Mail : 


( Infirmier : 

Tél :

Mail : 

Bénéficiez-vous de l’allocation personnalisée d’autonomie ? 
( Non  
( Premier dossier en cours  
( Oui  
Quel GIR :

 Nombre d’heures :

Si non : avez-vous une prise en charge d’heures par un organisme (CAF, CNAM, CNAV (CARSAT)…) ?
( Non
( Oui 
Précisez si besoin : 

2. EN CAS D’URGENCE : aidant(s) principal (aux) 


3. VOS ATTENTES : j’ai besoin d’un soutien, d’être accompagné ou aidé, d’une présence à mes côtés

	Votre demande initiale : (activité, quantité, fréquence, nombre de repas…)




( Aide à domicile/ assistance à la personne 
( Accompagnement véhiculé

( Portage de repas (voir fiche complémentaire)
( Petit bricolage / Jardinage (voir fiche complémentaire)

( Intendance de la résidence principale ou secondaire (voir fiche complémentaire)
( Autre (préciser) : 

Afin de vous assurer le service le plus adapté à votre besoin, nous allons procéder à l’évaluation globale de votre situation.  Si vous ne le souhaitez pas, allez directement au paragraphe 8 : « déclaration de la personne aidée ou de son représentant légal ».

4. ENVIRONNEMENT / LIEU D’HABITATION

( Appartement 
( Maison 
( Structure
Etage : ……… 
( Escalier
( Ascenseur

( Jardin 
( Cour
( Balcon/terrasse

Superficie (environ) :

m2
Nbre de pièces principales (chambre, salon, ..) :
 
Nbre de pièces secondaires (S.de bains, cuisine, cellier, ..) :

WC : 
( Accessible
( Sur palier


Salle de bains : 
( Lavabo
( Douche 
( Baignoire
( Eau chaude
( Eau froide

Chauffage :
( Gaz 
( Electrique
( Cheminée
( Mazout
( Sans chauffage

Cuisine : 
( Cuisinière
( Four
( Micro-Ondes
( Réfrigérateur 



( Evier 
( Eau chaude
( Eau froide

L’électroménager : ( Présent et adapté
( Absent 
( Présent et inadapté

PIÈCES DE VIE : Décrire les pièces de vie en fonction de leur état (encombrées, nombreux bibelots, présence de bibliothèque, nombreux placards, rangements inadaptés, …….)

Quelle est la pièce de vie principale ?

Toutes les pièces sont-elles investies ? 


La ou les chambre(s) : 
( Le lit est à la bonne hauteur
( Trop haut
( Trop bas


L’accès au lit est-il aisé ? 
( Oui
( Non

Le séjour : 
( Présence de tapis
( Fixés au sol
( Non fixés au sol


( Plantes
( Petits meubles
( Gros meubles 

Le ou le(s) couloirs : 
( Présence de tapis
( Fixés au sol
( Non fixés au sol


( Présence de guéridons

Les revêtements de sols :


Carrelage : 
( pas du tout 
( partiellement
( sur toute l’habitation


Moquette :  
( pas du tout 
( partiellement
( sur toute l’habitation


Parquets :  
( pas du tout 
( partiellement
( sur toute l’habitation

L’extérieur : 
( Accès facile
( Accès dangereux
( Accès encombré

COMMENTAIRES :



5. LES HABITUDES DE VIE

( Personne isolée 
( Personne avec entourage présent
( Personne active socialement

( Présence d’animaux :
( Chien 
( Chat
( Autre : 


La personne aidée a-t-elle des habitudes alimentaires ? 
( Oui
( Non

Si oui, lesquelles : 

Rythme de vie/occupations :

6. LA SITUATION DE SANTÉ
Si pathologie(s) connue(s), conséquences dans le quotidien du bénéficiaire et comportement à adopter par l’intervenant : 

Pour le portage de repas (Régimes alimentaires, allergies, intolérances) :

· AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE (Situation au regard des actes essentiels et ordinaires de la vie)

A : fait seul, totalement, habituellement, correctement

B : fait partiellement, non habituellement, non correctement

C : ne fait pas

	1
	COHÉRENCE : converser et/ou se comporter de façon sensée
	

	2
	ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux
	

	3
	TOILETTE : concerne l’hygiène corporelle
	Toilette du haut
	

	
	
	Toilette du bas
	

	4
	HABILLAGE : s’habiller, se déshabiller, se présenter
	Haut
	

	
	
	Moyen
	

	
	
	Bas
	

	5
	ALIMENTATION : manger les aliments préparés
	Se servir
	

	
	
	Manger
	


	6
	ÉLIMINATION : assumer l’hygiène de l’élimination
	Urinaire
	

	
	
	Fécale
	

	7
	TRANSFERT : se lever, se coucher, s’asseoir
	

	8
	DÉPLACEMENT A L’INTÉRIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant, …
	

	9
	DÉPLACEMENT A L’EXTÉRIEUR : à partir de la porte d’entrée sans moyen de transport
	

	10
	COMMUNICATION A DISTANCE : utiliser le téléphone, sonnette, alarme, ….
	


· AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE

	11
	GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens
	

	12
	CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour être servis
	

	13
	MÉNAGE : effectuer l’ensemble des travaux ménagers
	

	14
	TRANSPORT : prendre et/ou commander un moyen de transport
	

	15
	ACHATS : acquisition directe ou par correspondance
	

	16
	SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer à l’ordonnance du médecin
	

	17
	ACTIVITÉS DE TEMPS LIBRE : activités sportives, culturelles, sociales, de loisirs, ….
	


7. NOTRE PROPOSITION DE SERVICES SUITE A L’ÉVALUATION DE VOTRE SITUATION

Notre proposition de services est-elle différente de votre demande ? 
( Oui         ( Non

Si elle est différente, vous souhaitez :

( Suivre nos préconisations en totalité

( Suivre nos préconisations en partie : 


( Conserver votre demande initiale 

8. DÉCLARATION DE LA PERSONNE AIDÉE OU DE SON REPRÉSENTANT LÉGAL
( Vous déclarez ne pas vouloir procéder à une évaluation globale de vos besoins. 
( Vous déclarez avoir reçu et pris connaissance des documents remis lors de notre évaluation de besoin : 

· Le livret d’accueil qui contient  notamment le barème des prix unitaires, l’information sur la personne qualifiée pour faire valoir vos droits, la charte des droits et libertés de la personne accueillie ;
· Le règlement de fonctionnement qui définit d’une part les droits et obligations des personnes prises en charge et d’autre part les modalités de fonctionnement des services ;  

· La notice d’information relative à la désignation d’une personne de confiance et qui vous permet de désigner une personne de confiance qui vous accompagnera dans vos démarches pour vous aider dans vos décisions (la signature d’un contrat, présentation des financements, etc).
9. DROITS D’ACCÈS
Conformément à la Loi « Informatique et Libertés » modifiée, la collecte de vos données à caractère personnel est nécessaire pour la constitution et la gestion de votre dossier de services à la personne par votre agence Age d’Or Services.

Les traitements mis en œuvre ont pour finalité : l’évaluation de vos besoins, la réalisation de la prestation, la gestion administrative et commerciale de votre dossier, l’exercice des recours et la gestion des réclamations et contentieux, l’exécution des dispositions légales, réglementaires et administratives en vigueur, les opérations relatives à la gestion des clients et à la prospection commerciale,  l’amélioration du service au client, l'élaboration de statistiques, la gestion des avis des personnes sur les produits et services.

Votre agence Age d’Or Services et ses partenaires pourront en outre utiliser vos données à caractère personnel pour vous adresser des offres adaptées à votre profil. 

Les destinataires de ces données personnelles, sont, dans le strict cadre des finalités énoncées ci-dessus : les personnels dûment habilités de votre agence Age d’Or Services, de ses prestataires, partenaires, sous-traitants et, s’il y a lieu, les organismes sociaux des personnes impliquées.

Vos données seront conservées durant toute la vie du contrat, jusqu’à expiration à la fois des délais de prescription légaux et des délais prévus par les différentes obligations de conservation imposées par la réglementation dans la limite de dix (10) ans pour des raisons fiscales.
Dans le cas où aucune contractualisation n’est établie, les données vous concernant seront conservées jusqu’au 31 décembre de l’année civile suivante. 

Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement de vos données personnelles. Lorsqu’un consentement est nécessaire au traitement, vous disposez du droit de le retirer. Sous certaines conditions règlementaires, vous disposez du droit de demander la limitation du traitement ou de vous y opposer.

Vous pouvez exercer ces différents droits en contactant directement votre agence Age d’Or Services.

Vous pouvez également demander la portabilité des données que vous avez transmises lorsqu’elles étaient nécessaires au dossier ou lorsque votre consentement était requis.

Les réclamations touchant à la collecte ou au traitement de vos données à caractère personnel pourront être adressées directement à votre agence Age d’Or Services.

En cas de désaccord persistant concernant vos données, vous avez le droit de saisir la CNIL à l’adresse suivante : 

Commission Nationale Informatique et Libertés, 3 place de Fontenoy 75007 Paris, https://www.cnil.fr/fr/vous-souhaitez-contacter-la-cnil, 01 53 73 22 22.

Pour de plus amples précisions sur le Règlement Général sur la Protection des Données à caractère personnel : www.agedorservices.com/mentions-legales/.
10. RECUEIL DE CONSENTEMENT
Je consens à la collecte de mes données, dont celles de santé, nécessaires à l’évaluation de mes besoins de services à la personne :
( Oui
( Non
Fait à……………………… le………………………………

Signature de la personne aidée
Signature pour Age d’Or Services


et/ou de son représentant légal


NOM Prénom 
NOM Prénom 

Personne à contacter 2 :


Statut :	


Nom :	


N° de tél :	


Adresse :	


Email :…………………………………………………………….








Personne à contacter 1 :


Statut :	


Nom :	


N° de tél :	


Adresse :	


Email :	
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