
 

 

DEMANDE D’ENTREE EN ACCUEIL FAMILIAL 
 

Pour une personne adulte handicapée  
ou une personne âgée 

 

 
CERTIFICAT MEDICAL 

À transmettre sous pli confidentiel au médecin du Département 
 Mission Expertise Médicale,  

Direction des Personnes Âgées et des Personnes Handicapées,  
Conseil départemental, 32 bd Dupleix,  

29196 Quimper cedex 
 

NOM, Prénom et date de naissance de la personne concernée par 

le projet d’accueil : 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Nom, adresse et coordonnées téléphoniques du médecin traitant : 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Nom, adresse et coordonnées téléphoniques du spécialiste 

consulté de façon régulière : 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Antécédents médicaux et chirurgicaux : 

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Traitement en cours : 
…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 



Pathologie à l’origine de la demande : 

 
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

Troubles psycho-comportementaux et conduites à risque : 
 

 

 oui non 

Opposition   

Retrait   

Délires, hallucinations   

Agitation   

Agressivité   

Errance, fugue   

Autre : 

 
 

  

  

 
 

 oui non 

Alcool   

Tabac   

Autres 
 

 

 

  

 

 
 

 
 

L’état psychique de la personne concernée est compatible avec un 
accueil familial de type social :                             oui  □   non  □ 

 
Une surveillance constante doit-elle être exercée ?      oui  □  non  □ 

 

Suivi CMP :    oui  □  non  □             Accueil de jour :  oui  □  non  □ 
 

 
Mobilité et aides techniques : 

 
Cannes  □     Déambulateur  □   Fauteuil roulant  □   Lit médicalisé  □ 

 
 

Prise en charge :        
 

 oui non Fréquence 

Surveillance traitement         

Soins d’hygiène    

Soins locaux    

Kinésithérapeute    

  

 
 

 



Dépendance 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

Date : 
 
 

Signature et cachet du 

médecin : 




