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DOSSIER UNIQAET, LHSS, LAM et dispositifs hors les murs

NOTICE

Chers partenaires,
+2dza siSa adzNJ £S LRAYG RS y2dza FFANBE LI NBSYy AN dzy

- Appartement de coordination thérapeutiquACT)avec hébergement
- ACT hors les murs

- [AG RQ! OOdz5AM aSRAOFIfA&AS ¢

- Lit Halte Soins SantE{Spavec hébergement

- LHSS mobile EMSREquipe Mobile Santé Précarité)

Ce dossier doit étre diment renseigné tant danpdatie socialeque médicaleet complété par tous les

documents sociaux et médicaux a votre disposition. Les ordonnances en cours, les bilans et examens, les
O2YLIiSa NByRdzz RQK2 &L G indispénsahlesSass ce piecés Somplemeéndtaims G | (
F2dNyASa Sy YsYS GSyLla jdzS tF RSYFYRS RQFRYA&A&aA2Y.

Voici le parcours de la demande apres réception dans les établissements ou guichets unique :

Les volets médicaux ET Etude de la conformité P[iorisation prennant en o
sociaux sont abordés et et la pertinence de la O2YLWS fQdzNHSyOS Su fI
validés demande vulnérabilité

L'entrée est
programmee

Mise sur listg

Commissio d'attente

b2dza FGGANRBYa @2GNB FdGSyaGAz2y adzNJ €S FlLAG [jdzS f S
FRYA&daA2yd [ QS oftAaasSYSyid 2dz aSNBAOS a2ttt A0A0S &t
délais suite a son dépét considéré complee dossier doit étre renseigné de maniére la plus compléte
possible. En cas de besoin, vous pouvez contacter le guichet unique ou le (ou les) établissement(s) que vous
sollicitez.

Fédération
[Santé! habitat

FEDERATION SANEHABITATD 6 rue du Chemin Vert, 75011 Parisb 01 48 05 55 54b www.sante-habitat.org
SIRET 437762 644 000 49 b Code APE/NAF 8790 Organisme de formation n°11 75 49764 75 certifié Qualiopi

Page 2|11


http://www.sante-habitat.org/

DOSSIER UNIQAET, LHSS, LAM et dispositifs hors les murs

[ S R2a4a4ASNI RS RSYIYRS RQFRYA&aAz2y Sy !/ ¢ [!az

- Un volet médical (annexe a part en raison de la confidentialité),
- Unvolet social et
- Une demande de la personne elle-méme (la personne peut étre aidée sur cette partie)

[ S&a LINA&ASa Sy OKFNHS RSa !/ ¢ [taX [1{{ aQl LLX
a la fois du personnel médical et du personnel social pour proposer une prise en charge médico
psychasociale globale et coordonnée.

ZOOM SUR LES DISPOSITIFS

LesAppartements de Coordination ThérapeutiqudCT)avec hébergemenaccompagnent les personnes,

YI 28Sdz2NBa 2dz YAYySdzaNBa olFf2NE FO002YLI IySSa RQldz Y2A
RQdzyS YIFIftFRAS OKNRBYAIl|dzS &aS@SNB Si LINBaSyidl yi R
accompagnement est, en effeindispensable pour ces patients dont la situation de précarité met en jeu la
stabilisation de leur santé et, plus généralement, celle de leur-8&imnet des autres dimensions de leur vie.

Les usagers des ACT ne nécessitent pas une hospitalisatioefolgueurs fragilités et leur dépendance dans

f QFO002YLX AaaSYSyd RSa 3SaisSa RS I @AS ljd2iARASYY.
gue le suivi et la qualité de leurs démarches administratives et sociales.

Rattachés a un ACT avec hébergement et disposant des mémes compéteneesT lesHors les murs »
répondent au besoin de déployer des interventions pluridisciplinaices &8 SAy RS (2dziS T2 NJ
nonSi @AasSyd €Sa dzal 3SNR fS&a LJXdza St2A3ySa RS fQ27F

Lf AYLRNIS RS y20GSNJ ljdzS aA fQFO002YLI IAySYSy.Gt Sy 1/

LesLits Halte Soins Sant&ISSavec hébergementaccueillent des personnes sans domicile fixe, quelle que
a2A0 €SdzNJ aAlGdzZ- A2y FRYAYAAOUNY GAGBST yS LRdz@Fyild sl
2dz t QSGF G IASYSNI X a2YIFGAldz2S 2dz LA &dbdeolj dediGsogae y S OS
spécialisée mais est incompatible avec la vie a laltaedurée de séjousst temporaire: séjour de 2 mois
renouvelables (voire plus selon les besoins et le contexte de lampeso

Les LHSS mobiles lesEquipes Mobiles Santé Précarité (EME&st)stituent uneactivité complémentaire de
LHSS avdwebergement déja autorisés

Les LHSS pédiatriquexcueillent des personnes mineures accompagnées de leur mere sans domicile fixe,

j dzSt €S 1jdzS &a2A0G € SdzNJ aAldzr GA2Y | RYAYA&UNY GAGST yS
LI G§K2f 23AS 2dz f QSGF G 3Sy SNItépgas un@prise e dpaigd hoBpitaliekedoe O K A
médicosociale spécialisée mais est incompatible avec la vie a la rue.

Le LHSS dejo& &G dzyS LERNIS RQSYy(iNBS -éh8deket cdayiGnelldNdaréobrs dey O
flI LISNE2YYS RS§& az2y SyiuNBS |ldz aSAYy Rdz RAALIZAAGAT
RSa | O0SdzNA Rdz SNNR {2 sebdbidid duLsdeiall d8 médiSogocial &t gudsanitaReansl Il A
une logique de prise en charge globale des besoins de la personne.

En complément des prestations médicales et paramédicales, le LHSS de jour propose des prestations a
caractere social, assurées par des travailleurs sociaux, en fonction des besoins de la personne, permettant
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DOSSIER UNIQRET, LHSS, LAM et dispositifs hors les murs

y20FYYSYyld RQSTFFSOG dzSNJ
RNR2AG O2YYdzy Sid f QI OO0s

D¢ ¢

S& RSYINOKSa Rl 00s8a | dzE R
Fdz £ 23SYSyG 2dz £ dzy KSo SN

Lf LISdzi | dzaaA F2dz2NYVyANI RSa LINBaidldiAazya Sy YIGAS8NB |

Diverses activités, animations ou ateliers peuvent également étre instaurés pour faciliter la création du lien.

{St2y fSa& Y2 Rdnfetetiu€siles Ruipeg jeBvdd&ry amenées a subvenir ponctuellement &

des besoins primaires des personnes (alimentation, hygiene).

[ Sa [AG&a RQ! OOdyprévis amds dul deldrtitlelLS 31 2luodASEcueillent des personnes
majeures sans domicile fixe, quelle que soit leur situation administrative, atteintes de pathologies lourdes et
chroniques de pronostic plus ou moins sombre, pouvant engendrer une perte d'autonomie et ne pouvant étre
prises en chaye dans d'autres structureka durée du séjoy QS a (i LJElk est ddapwédi aQSsttuation
sanitaire et sociale de la personne et permet la construction de saete vie.

CRITEREBSQ! 5aL{{LhbkLb/[!{Lhb

- Pathologies chroniques somatiques (ou suspicion de)
- Besoin de coordination médigusychasociale

CRITEREENONELIGIBILITE

- Addictions isolées
- Pathologies psychiatriques non stabilisées

A NOTER

Les troubles psychiatriques ou troubles cognitifs sévéres (avec refus de la personne de les travailler) seront un
motif de non admission/inclusion pour une interventi®&T Hors les murs a domicile

Ce critére de refus ne vaut pas pour les interventions ACT Hors les murs a la rue, ou en AHI.
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DOSSIER UNIQRET, LHSS, LAM et dispositifs hors les murs

DOSSIBEREDI@L DE DEMANDE D'ADMISSION

Document confidentiel a I'a@ention du médecin coordinateur

A transmettre par voie postale sous pli confidentiel& X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X >
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX X
Ou par messagerie sécurisée X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Appartementde coordinationthérapeutique (ACT)avechébergement

i Individuel® Semicollectif 8 Collectif

3 Lit Halte SoinsSanté(LHSSavechébergement

i LtRQ! O Neédisalisie(LAM)

i ACTHorslesmursavecdifférentsmodesR QA y (i S NdBSipldsA 2 y &

' Unaccompagnement ACTDom» ou « ACTadomicile» danslelogementR Q dpgr§onne commeparexemple
dansle cadrede suiviR Q dpgrsonnesortanteR Q éfyTavechébergement,

f Un accompagnemenR Q dzyeiSonne hébergéedans un établissementR Q K S 6 S N@®&avoS/yail gas
R QS |j dpediabsagour unaccompagnementnédical)ou dédiéauxdemandeursR QI @ A € S

f Un accompagnementwuprésR Q dpéiSonneayant un lieu non prévu pour f QK I 0 frue)véhicideyhall

R QA Y Y Sidd@é f@tine, X wu un hébergementprécaire(chezdesprochesou une chambreR Q K payée

paruneassociatiorou un autre organismeR QI X 8 S =

e 2]

LHSS$nobile/ EMSREquipeMobile SantéPrécarité)

s 1]

MEDECIN INSTRUISANT DE LA DEMANDE
NOM : Tampon:

Etablissement

Service

Tél:

Mail :

IDENTITBU PATIENT
NOM-Prénoms X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

Date de naissanceX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

8 Féminin 8 Masculin 3 Transgenre 3 Intersexe

TEEX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
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DONNEES MEDICALES

TRES IMPORTANBihdre lesomptes rendu® S O2y adz (I A2y S RQK23&LA

t!' ¢l h[hDL9 ah¢Lz!b¢ [! 59a!b59 5Ql5aL{{Lhb Y
XXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX XXX X X XK RKEEERRKRKK X X X X X X

| Stabilisé R Evolutif Stade X X X X X X X X KKK X XX XXX XXX XXX XXX XXX
Date du début de la maladied: X X X X X X X XXX X X X X X

PATHOLOGIES ASSOCIEES EN:COURS
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRRRLRLRLRLRLRLRLRLRLERLRLX X XXX X X

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRRRLRLRLERLERLRLRLRLERERLRLX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRERLRLRLERLERLRLRLRLERERLRLX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRRRLRLRLRLRLRLRLRLRLERLRLKX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRERLRLRLRLERLRLRLRLERERLRLX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRRLRLRLRLERLRLRLRLERERLRLX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRRRLRLRLRLRLRLRLRLRLERLRLKX X XXX X X

TROUBLES PSYCHIQUES/PSYCHIATRIQUES f; Non
Si«oui», lesquelst X X X X X X X REK K XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRKRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLREX XXX XX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRRERLRLRLRLERLRLRLRLERLERLRLX X XXX X X

Suivif Non f Oui Service ou médecin référentt X X X X X X X XKHKK X X X X X X X X X X X X
Traitement :j Non B Oui,préciser :

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XKLL X X X X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XL X X X X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX X X XL X X X X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XKLL X X X X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XL X X X X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX X X XL X X X X X X
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DOSSIER UNIQAET, LHSS, LAM et dispositifs hors les murs

SYMPTOMES COMPORTEMENTAUX ET PSYCHOLOGIQUES

Irritabilité / instabilitédef Q K dzY §

==

Idéesdélirantes

e 2]

Hallucinations Déambulatiorpathologique

e ]
==

Gestedncessants

==

Agitation,agressivité

e 2]

i Dépression i Troublesdu sommeil

i Anxiété i Troublesdef QI LILIS G A G
i Exaltationdef QK dzY S dzNJ fi Désinhibition

i Apathie,indifférence n Autres

PréciseZz X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X XXM X X X X X X X X

T T

CONDUITES ADDICTIME®Icool A Tabac R Autres addictions

Préciser X X X X X X X X XXX XXX HX XXX XX X X X XXX XXX XXXXXXXXXX)D
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRRRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLERLX XX XX X X
Type de substitutionX X X X X X X X R X K XX X X X X XXX X X X X X X X X XXX X XX X >
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XERLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLERLX X XXX X X
Depuis quandX X X X X X X X XKEKEKK X X X X XXX XXX KX XXX XBBHX XXX XXX XXX X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRRLRLERLRLRLRLRLERLRLRLRLERLX X XXX X X
Suivi en centre spécialis§: Oui A Non Suivi en médecine de vill§: Oui f Non

GROSSESSE EN COURS

7

A Non AhdA S RI 0S8 LINE D X XRKQU XXKKAOEIS RSN XX X X X X X X X X X X X »

ANTECEDENTS MEDICAUX, CHIRURGICAUX
XXXXXXXXEEEEXXAXRXXXXXX XXX XKLL XXX XXXXXXXXXXXDPX)

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRRLEX XXX XXX
XXXXXXXXEEKEEXAXBXXXXXX XXX RREREROKLXXXXXXXXXXXXXXDPDX)
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRRLRLRLRLRLERLRLRLERLERLERLRLK X XXX X X
XXXXXXXXEEEEXXAXRXXXXXX XXX XKL XXX XXXXXXXXXXXDPX)
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLREX XXX XXX
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TRAITEMENT EN COUjdihdre une copie des derniéres ordonnangesr lesLHSS, LAM

Médicamenteux X X X X X X XXX X X X X X X X X XEKEK KK KX X X XX XXX XXX XXX XDPDX X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XBLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLKX XXX XXX
Autres X X X X X X X X XIDX K X X X X X X X X X R X XXX XXX XXX XXXXPDPX X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXX XXX X X XBLRLRELRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLKX XXX XXX
Gestion habituelle des traitements : Autonom@ :Oui | Non

Par une IDEf] Passage quotidien i Passage hebdomadaire

Projet de soins X X X X X X X X XK XK X X X O XRXROXX X X X X X X X X XXX XXX XXX DD X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XBLELRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLK XX XX XX
XXXXXXXXEEKEEXXXBXXXXX XXX X R XXXXXXXXXXXXXXDDX )
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XBLRLRLRLRLILRLRLRLRLRLRLRLKX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XBLRLRLRLRLILRLRLRLRLRLRLRLKX XXX XXX

d

La personne #-elle une bonne connaissance de sa pathologle @ui fj Non (préciser) :

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XBLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLKX XXX XXX
XXXXXXXXEKEKEEXXXRHXXX XXX XXX RO XXXXXXXXXXXXXXDDX)
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XBELRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLK XXX XXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRKRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRAEX XXX XXX

VENTILATIQONconcerne demande LHSS, LAM)

Oxygénothérapiefy Non 1 Oui (indiquer débit O2)X X X X X X X X XXX X X X X X X X X X X X X X X
Une oxygénothérapie & court terme esite susceptible § Oui fj Non

VNI :ﬁ Non ﬁ Oui (indiquer débit O2)X X X X X X X XXX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Kinésithérapie respiratoireff Non A Oui (nombre de séances /semaing) X X X X X X XXX X X &

Trachéotomie j Non 1 Oui

SOINS TECHNIQUES ASS((Gdi€erne demande LHSS, LAM)

ﬁ Pansement TempsdessoingCX X X X X X X X X X X X XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXX
Préciser type de pansement, localisation, stagleX X X X X X X X X XK KX X X X X X X X X.X X X X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLRLBLAPKDX X X
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i Soins cutanés
Préciser X X X X X X X X X X XKRBLFKIEKX X XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXXXXXX>
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XRRLRLRLRLRLRLRLRLIRLRLRLERLX XX XXX X

Perfusion sousutanée

e}

i Perfuson intraveineuse, préciserX X X X X X X X X X X X X X XXX XK XK EKX X X X X X X X X X X X X X
Autre, préciser X X X X X X X X X X X X X XK XK EKEKEKEKX XXX XXX XXX XXX XXX XX XXX X X
N.Sa2Ay Sy YIFIGOSNASE ALISOAFAIAZS OLEXKIBXKXXEXNXKKXYS®
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XBLELRLRELRLRLRLRLRLRLRLRLRLK XX XX XX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X X XBLELRLRELRLRLRLRLRLRLRLRLRLK X XXX XX
t NBASyO0S RQdzy ISNOGS AWdzrt GA NBaAadGlyad v

Précaution complémentaireX X X X X X X X X X X X X XX EKEKEKEKEKX XX XXX XXX XXX XX X X X
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5

DEFICIT COGNIfjImNon

AUTONOMIE

N Oui,préciser X X X X X X X X X X X X X XK XK K EKEKEKX X XXX XX X X X X

Alimentation

Hygene/toilette

Continence

N Autonome

| BesoinRR QI folRB QI £ A Y
i Régimeparticulier:
XXXXXXXXXXXXXXX
| Fausseoute

Alimentationentérale

T}

i Autonome

il

n Aidepartielle

Aidetotale

=

Incontinenceurinaire

e ]

Incontinencefécale

e ]

Sondea demeure

e ]

Stomie(type):

XXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXX

e ]

i Alimentationparentérale
Communication Déplacement Orientation Appareillage

i Aisance i Autonome i Litmédicalisé
| Difficultésad Q S E LINR Y {fj Difficultésphysiquegescalier, | § Verticalisateur
v i _ marcheprolongée...) . .
n Difficultésde compréhension N Levemalade

e 4 e 7
. - n Difficultés de transport en| ., .
n Déficienceauditive commundu fait de - N Matelasaair

. ¥

i Nonverbale Troublesvisuelsn i Pacemaker

Pb de lecture ou de
i Barriéredelalangue: compréhensiordu francaisfy i Prothése
Dit quelquesmots en francaisf i Chambra@mplantable

_ _ A Aidepourlesdéplacements | =~ _
Sefaltcomp:endrepourlawe Totalefj n Dialysepéritonéale
uotidienne iallef
g " Partieller] i Cannes/béquilles
Conversatiorpossiblef 5 o uteu
. aute
i Grabataire 1 raueu
i Déambulateur
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BESOIS Q! / / hat ! FOOR 9 b ¢

Compreéhensiomle lamaladie Compréhensiomlu traitement

A f
i Observance i Coordinationdessoins

N Autre, précisez X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X XX XXX XXX XXX X

INFORMATIONSOMPLEMENTAIRES

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRERLRLRLRLERLRLRLRLRLERLRLX X XXX XX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRLRLRLRLRLRLRLRZLRLERLRLRLREX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRLRLRLRLRLERLRLRZLRLERLRLRLRKEX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRERLRLRLRLERLRLRLRLERERLRLX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRLRLRLRLRLRLRLRZLRLERLRLRLREX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRLRLRLRLRLRLRLRZLRLERLRLRLREX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRRLRLRLRLERLRLRLRLERERLRLX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRERLRLRLERLERLRLRLRLERLERLRLX X XXX XX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRLRLRLRLRLERLRLRZLRLERLRLRLRKLX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRLRLRLRLRLERLRLRLRLERERLRLKX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRERLRLRLRLERLRLRLRLERLERLRLX X XXX X X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRLRLRLRLRLERLRLRZLRLERLRLRLRKLX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX XRLRLRLRLRERLRLRZLRLERLRLRLRKLX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XX XRRERLRLRLRLERLRLRLRLERLERLRLX X XXX X X

Date X X X X X X X X X X X X X X X X XSignature :

En application du Réglement Général sur la Protection des Données et de la Loi Informatique et |
nous vous informons que nous collectons et traitons des données a caractére personne
concernant.

Ces données seront conservées a des fins statistiques pendant 2 ans et seront ensuite détruites
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