EVALUATION

DES BESOINS DES RETRAITES
ET ELABORATION

DES PLANS D’ACTIONS
PERSONNALISES

Ensemble, les caisses de retraite s’engagent

atoe 3 | ol
B _ L
bah ;- ‘-[':'5" 5
g . A Il ramil e
J g & 0 N
N, = retraite
{ Assurance fatratta R Sl Regime Sacal
1'essentiol & plus encors

des Indépendants CNRACL

Réf. N3002 - 10/2016



Date de I'évaluation: |, |+ |+ + 1 |

FROINE COTTATTTEITEETIR . . cosromsorssmsicusosasntysmsmens s s s B R0 B A S SO B S VA S S e

Date prevue de mise en ceuvre du PAP 1| | | , Lo |

NOM de 8 SITUCIUIE @ BVAILALION T .....iiiiiei ettt et e e e et evae e e e e eens e e e e seeesasessns e s eeansesesseeeee e steerseesesessteeseians

N° de la structure d'évaluation: |, , | , , | | Téléphone:| , | | | | | i 4

NodeSiret:| . 4 4 4 4 o | 4 4 3 4

Téléphone portable de l'évaluateuwr - |, , | | |

Courriel de 'évaluateur © ..o B i mwicn v i S B S R T LT e

Entretien réalisé en présence d'un proche : [ Oui [ Non

1. Identification de la demande

2 1.1, Identité du demandeur

0 Madame O Mansieur

INOME USBOG (ERTEIUSTIHBENE rvusurins o vossietas oo e o L B s S s e B SR e B S e S e P S0 B b e
PYENGIMS (Sougnoz o DESADIT ISUBIE Dumvisinves svn s serianosss viesssss s s i st s sve s vesvsivin i oyt § i sus vaees i b St s s
N desécuritésociale: || | 4 L | 4 o Lo !

Datedenaissance: | | | , | | « 1 |

Adresse : Numéro : |, | NOM A& 18 VOIE © 1.ttt st ee e e s te e e e e e ereeanearee e
Code postal : | L COMIMUNE ottt e e e et et e b ers e b e bt e et ab e
Téléphone domicile 1|« | |  + + 1 1 | Téléphoneportable: |, | « | | | | | |

COUMIEL I v o s s i S T e T e ) i3 00308 i s s e TR A SRR A AR A
Situation familiale : [ Célibataire [ Veuf L] Divorcé(e)

(1 Séparé(e) [ Marié(e) [ Pacsé(e)

O En concubinage
Aulre personne a contacler :
IVOITE 2 e, e LT VS oo e P T e T e e
Nature du HEN BVEC 18 JBISOMIE | .........c.cociieiie e ettt et e et s e et e e et e et ettt e e ese et ars
Téléphone domicile ' |_, | | + 1+ + 1+ 1 | Téléphoneportable : |_, | | « + v + + 4 |
COUPEIGLE cocvonvisriionsimevmisvsssmmn et S s bavis S day i i T A

» 1.2. Nature de la demande

1 1 évaluation O Réexamen: [ Fin de prise en charge
[J Suite & un changement de situation
Date de la précédente évaluation : |, P T S
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«1.3. Contexte de la demande

[J Dégradation subite de I'état de santé du refraité

[ Suites d’hospitalisation du retraité

[J Entrée du conjoint en établissement

[J Départ / Déces du conjoint, d’'un proche, de I'aidant

[ Perte d’autonomie / Maladie / Hospitalisation du conjoint, d’'un proche, de 'aidant
O Indisponibilité de I'aidant (conges, etc.)

[J Autre événement (déménagement, divorce, etc.)

Description ;

o 2. Fvaluation des besoins

e 2.1. Etat de santé du demandeur

Etat de santé
Comment le demandeur décrit-il son état de santé?
012345678910

Veuiflez cocher le chiffre qui refiéte le mieux la réponse & la question (0 Aussi mauvais que possible - 10 Aussi bon que possible) Celte question porte
sur ce qu'il a ressenti au cours de la semaine qui vient de s'écouler, y compris le four de la visite.

Combien de fois le demandeur a-t-il été hospitalisé au cours des 6 derniers mois ?
0/1 a 2 fois / Plus de 2 fois
De combien de consultations bucco-dentaires annuelles a-t-il bénéficié ?
0/1/plus de1
Ces derniéres semaines, a-t-il eu des difficultés pour reconnaitre le got des aliments gu'il consomme ?
Pas du tout / Un peu / Assez / Beaucoup
Le demandeur porte-t-il :

> Des lunettes 0 oui O Non Derniére date d'achat ou derenouvellement | | , | | | |

> Des prothéses dentaires [] Oui [0 Non  Derniére date d'achat ou de renouvellement |, | | , 4 ; |

> Des prothéses auditves [ Oui O Non  Derniére date d'achat ou de renouvellement | | 1 |
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Le demandeur prend-il des médicaments sur prescription? [ Oui [ Non
Ptacisen Gul prepare SeB:miatCamiBNTS 3 iium i s s ivsds o o550 500 T8 5 s s TR 53 b S Sy S0
Comment décririez-vous I'état de santé global du demandeur?

012345678910

Veuillez cocher le chiffre (de 0 a 10) qui reflete le mieux volre réponse a cefte question. Cette question porte sur ce que vous avez ressenli pour
la personne agee que vous avez évaluge.

L'état de santé déclaré du demandeur entraine-t-il :
> des difficultés de mobilité ? 0 Oui [ Non
> des troubles de la nutrition? O Oui O Non
> des troubles de lamémoire? [ Oui [0 Non
> d'autres troubles ? O oui O Non

Y 1 & T e e o e T RO R R T R e R A e e N ey s

Le demandeur bénéficie-t-il :
> d'une prise en charge pour une affection de longue durée [0 Oui [ Non

> d'une complémentaire santé? [0 Oui O Nen

Motricité
Le demandeur a-t-il chuté au cours des 6 derniers mois ?

0/1/plus de 1

Ces derniéres semaines, a-t-il eu des difficultés a faire certains efforts physigues péenibles comme porter un sac
a provision chargé ou une valise ?

Pas du tout/ Un peu / Assez / Beaucoup
Test de marche
Vitesse de marche sur4 m:
[ normale =z 1 m/s,
[ aitération de I'équilibre et de la marche : entre 0,65 et < 1 m/s,
O fragilité (globale) : < 0,65 m/s
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o 2.2. Grille Aggir : activités corporelles, mentales, domestiques et sociales

ITEMS N
DE LA GRILLE AGGIR Pg;_:g S T ¢ H CODE COMMENTAIRES

Transferts i et R o R
Déplacement a l'intérieur i R ) i T

Toilette Haut [E5 (] E (E] = s
L |

Bas O OE EE ]

Elimination  Urinaire B (=1 1= E (B E=
[ER

Fécale R | o o [ i [ L

Habillage Haut o o0 e o T
Moyen [ o s

Bas O E I ES D
Cuisine e (=5 EL: (L pE ] e

Alimentation Se servir 0 i e =
LI

Manger 21 il 1 e B B L
Suivi du traitement [0 P 1 S [ I (s ]SS
Ménage 1 ] i i o ) P
Alerter OO E E e
Déplacement alextérienr [0 O O O O LI L
Transports - 2T i = L st fE
Activités du temps libre E0 ) [ AR GE A S ]
Achats 1 5 o 0 e i 0 R ) e
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ITEMS

DE LA GRILLE AGGIR COMMENTAIRES
Gestion G0 B (T el )
Orientation Dans
le terpe O oOooo
[
Dans
Pasriate [ R L
Cohérence Communicaion O O O O O L_J
[BES]
comportement O O O O O L

GIR : ||

¢ 2.9. Conditions de vie, environnement et cadre de vie

Le demandeur vit-il seul: [ Oui [ Non

> Sioui,depuisquand ., | | 4 4 4 |

> Si non, avec comhien de personnes vit le demandeur : | personnes
> Une de ces personnes est-elle dépendante? [ Oui  [J Non

> Si oui, cette personne bénéficie-t-elle d'une prise en charge financiére au titre de sa dépendance? [ Oui 0] Non

Le conjoint du demandeur est-il actuellement en établissement d’accueil pour personnes agees? O Oui O Non
> Si oui, le demandeur rencontre-t-il des difficultés de transport pour lui rendre visite ? ] Oui O Non
> Le demandeur recoit-il I'aide d’'un aidant? 1 Oui O Non
> Si oui, qui joue le role d'aidant? T Conjoint [J Famille O Amis [0 Voisins [J Bénévoles

Le demandeur s'occupe-t-il d’'un proche dont il se sent responsable ?

Pas du tout/ Un peu/ Assez / Beaucoup

Le demandeur a-t-il exprimé un besoin en matiére :
O d'information et/ou de formation
[ d'aide ponctuelle (quelques heures de répit ou accueil de jour)
O de temps de répit durable (hébergement temporaire)
O autre
PFBOISEE § voiuiymirresvasansiiisasssna shissiensvaroisenss bonvsessoss (e os s RN or R g ane N ninss 14088 HITAELALSA S AR £0E R ETARTRAASFO N OSBRSSO RS b 50

Commentaires :
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Vie sociale
Visite et contacts

Le demandeur rend ou regoit-il des visites de sa famille, ses proches, ses voisins [ Oui [ Non
> Sioui, quelle est la fréquence de ces visites? [ Fréquentes [J Occasionnelles I Exceptionnelles
Le demandeur a-t-il des contacts téléphoniques avec sa famille, ses proches, ses voisins, etc. [ Oui [ Non

> Si oui, quelle est la fréquence de ces contacts téléphoniques? [ Fréquents [ Occasionnels [J Exceptionnels

Est-il en mesure de passer des appels téléphoniques? O Oui [ Non
(Compaser des numéras de télaphone)

Utilise-t-il internet ?

Pas du tout/ Un peu / Assez / Beaucoup
Le demandeur a-t-il un sentiment de solitude et/ou d'abandon?

Pas du tout/ Un peu / Assez / Beaucoup

Informations complémentaires relatives a la situation du demandeur :

Activités
Le demandeur participe-t-il a des activités (clubs sportifs, artistique, etc.)?

Pas du tout / Un peu / Assez / Beaucoup
> Sioui, lesquelles :

Le demandeur a-t-il des activités occupationnelles a domicile? O Oui [ Non
Son niveau de ressources lui semble-t-il suffisant ?

Pas du tout / Un peu / Assez / Beaucoup
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Transports et accompagnement

Y'a-t-il des commerces accessibles par le demandeur? O Oui [ Non
Y'a-t-il des transports accessibles par le demandeur? O Oui 0O Non
> Sioui, le demandeur les utilise-t~il ? [JOui O Non

Le demandeur fait-il ses sorties du domicile : [ Seul 1 Accompagné
> Si accompagné, est-ce plutdt par : O Lafamille [ Lesvoisins [ Autres

Le demandeur peut-il se rendre facilement chez son médecin? [ Oui [ Non
Le sollicite-t-il plutét pour des visites a domicile ? 0 Ooui [ Non

Commentaires :

Etat psychique
Comment le demandeur décrit-il son bien-étre général ?

012345678910

Veuillez cocher le chiffre qui refléte le mieux sa réponse a la question (0 Aussi mauvais que possible - 10 Aussi bon que possible). Celte question porte
sur ce quil a ressenti au cours de la semaine qui vient de s'écouler; le jour de la visite compris.

Au cours du dernier mois :
> A-t-il été heureux la plupart du temps?

Pas du tout / Un peu / Assez / Beaucoup
> S'est-il senti fatigué pendant la journée ?

Pas du tout/ Un peu / Assez / Beaucoup
> A-t-il souffert au point d'avoir des idées de suicide? [0 Oui [ Non
Tests cognitifs
> Set test d'lsaac (STI) :

Couleurs: ....... Fruits : ...... Animaux : ...... Villes-villages : ...... Total : ......
> Score de memoire avec indigage (SMI) :

Rappel libre : ....... Rappelindicé: ...... Total : ......

Habitat et cadre de vie

Statut du demandeur: [0 Propriétaire O Locataire ] Héberge O Usufruitier
Lieu du logement : O Urbain O Rural regroupé [0 Rural dispersé
Type de logement : [ Maison [0 Appartement [0 Résidence, foyer
O O D O SO SO

(0 Refus de visite du logement par le retraite

Nombre de piéces de vie ||
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Le domicile visité est-il la résidence principale du demandeur? [ Oui [ Non
> Sinon, cette habitation est-elle destinée a devenir sa résidence

principale dans les 12 mois suivant la fin des travaux? [0 oui 0O Non
Le logement présente des difficultés d'accessibilité ? O oui [ Non
Le logement semble dégrade? O Oui O Non
Le logement semble étre en situation de précarité énergétique ? O Oui [ Non

Détaillez les difficultés existantes dans les différentes pieces ou a l'extérieur, les conseils dispenses et les éventuelles
adaptations nécessaires :

FLEMENTS A OBSERVER RISQUE CONSEILS DISPENSES
Eclairage suffisant [ faible
et non éblouissant, J moyen
visibilité des interrupteurs [ élevé
Pi&ces et sols encombrés [ faible

[ moyen
[ élevé
Surfaces glissantes [ faible
[ moyen
[ éleve
Présence de tapis O faible
dans les lieux de passage [l moyen
[ élevé
Accessibilité de la salle [ faible
de bains (natamment accés 1 moyen
3 la pitce et transferts) Bl &leve

Accessibilité dans la chambre  [Jfaible
(notarmment ace2s au lit et transferts) O] moyen

[ élevé

Matériel et équipements
du logement (appareils ménagers, [ faible

matériel de netloyage au gol el en [ moyen
hatteur, rangements accessibles. ete.)
[ élevé

Etat général du logement

(installations électricues, canahsations; [ faible
scls el ezealiers, ventilation, chaullage, [ moyen
conditions d'hygiene, animaux, [ élevé
contamination, cle.)

Autres commentaires
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Aides techniques préconisées ! [0 Rehausse fauteuil O Rehausse WC
[0 Rehausse lit (] Planche de bains
[J Siége pivotant de baignoire [J Tabouret de douche

[ Barre d'appui O Main courante

[ Kit Lumineux L ARHFEE & wovinncvniinas sseio it sussinrmsssiovisosivasinsvans
Une adaptation de I'habitat est-elle nécessaire ? O Oui O Non
Un recours a I'ergothérapeute est-il a prévoir ? O Oui O Non

Ces travaux présentent-ils un caractére d'urgence? [ Oui [] Non

oLV =03 FoT= Al 1= o = o) T TSI TRRPEILS

Le demandeur doit-il faire I'objet d’un accompagnement renforcé par le prestataire habitat? [0 Oui [ Non

Le demandeur accepte-t-il que ces informations soient transmises au prestataire habitat ? O Oui O Non
o 2.4. Synthése des fragilités et des besoins repérés

Le demandeur vit une situation d’isolement familial O social [] géoagraphique [J
Le demandeur s’occupe d’une personne dépendante et éprouve des difficultés a le faire O

L’état de santé du demandeur entraine :

des difficultés de mobilite [ des troubles de la nutrition [
des troubles de la mémoire [] d’autres troubles []
Le demandeur a récemment vécu un événement déstabilisant (]
L’habitat entraine des risques pour la personne |
Le demandeur éprouve des difficultés de mobilité entravant la réalisation des démarches extérieures |
Achats / courses [] Visite & la famille ou aux amis (]
Démarches administratives [] Démarches de santé (R.-V. médical, etc.) (]
=L T o1 (1= G O P P P P SR T T ST OP RIS TS PPN SR
Le demandeur éprouve des difficultés a réaliser les actes de la vie quotidienne O
Toilette [] Habillage (1
Ménage [ Cuisine [
AULTEE B PIEGISEI L 1iveuiuensisiinssmsinssneisrasmbesstsassnssens rbnssonshsksstnsrndtenssdnssunnssnrebenndiens 10071 HAT0HE2T0aee T 1F00 S0 1SR IR bu T e d s hsns s Vet nraTontsnredasihdsiard
(T Ta e I (=a o= Te 1 bt e e e e ol e S e o T e o e e b T P o o
ol
Des conseils et recommandations sont-ils nércesrsiaixjes ? [ Oui 1 Non
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¢ 3. Elaboration du plan d’actions personnalisé

» 3.1, Aides et services déja en place

COMMENTAIRES DEMANDEUR COHABITANT

Aide a la vie quotidienne

Aide a |'entretien
du logement et du linge = =

Maintien du lien social

Aide pour déplacements 0O 0
pédestres de proximité

Transport accompagné 0 0
avec véhicule

Aide aux loisirs O O
Aide aux vacances O O
Ateliers de prévention O O
Accueil temporaire 0 0

en structure collective

Vie quotidienne et sécurité

Livraison de courses O O
Portage de repas O O
Aide & la préparation 0l 0O
des repas et conseil nutritionnel

Conseils en gestion 0 O
budgétaire et administrative

Petits et gros travaux

d'entretien O |
Mieux-étre O O
Assistance sécurité O O
Aide aux aidants

Répit, information, 0 0O

formation, autres
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» 3.2. Plan d’actions personnalisé proposé

ALY, <o e e e FYOLE | S Py i
le services diaponitle prise s onargs par la caisse)

MODALITES DE MISE EN (EUVRE
ET COMMENTAIRES

(durée de prise en charge, [réc et nombre d’heures d'intervention,
colits unitaires, nom « itervenant si connu, ete.)

PRIORITES

Aide i la vie quotidienne

Aide a 'entretien du logement
et du linge

Maintien du lien social

Aide pour déplacements
pédestres de proximité

Transport accompagne
avec véhicule

Aide aux loisirs

Aide aux vacances

Ateliers de prévention

Accueil temporaire
en structure collective

Vie quotidienne et sécurité

Livraison de courses

Portage de repas

Aide A |a préparation des repas
et conseil nutritionnel

Conseils en gestion budgétaire
et administrative

Petits et gros travaux d'entretien
Mieux-étre

Assistance sécurité

Aide aux aidants

Répit, information, formation,
autres
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» 3.4. Autres conseils et préconisations {hors prize on charge par la calsse)

CONSEILS ET
PRECONISATIONS

Mise en relation avec
un réseau de bénévoles /
volontaires

Sensibilisation
du voisinage

Orientations vers un elub ou
une association
de retraités

Soutien aux aidants
familiaux

Intervention
de professionnels médicaux

et paramédicaux (bilan de santé,
d'audizicn, dentaire, ete.)

Changement de domicile

Conseils juridiques

et d'acces aux droits :
demande dhuie prestation légals,
souscriplion d'uine assurance
complémentaire, dossier de
aurendetternent, mesure de

protection juridique, ele.

Préconisation de demande

de secours (o une sire aide
financiere ponetuelle).

Orientation vers

un dispositif partenaire
(programme séniors 1 vacances,
offre de services de 'Agire-Arreo, ete)

DES ACTIONS

ACCORD DU
RETRAITE

PRECISIONS

SONT-ELLES A

MENER?

O O Qui
O [ Oui
(| [ Qui
O [ Oui
| [ Qui
(] [1 Oui
O O Oui
O ] Qui
O [] Qui

[J Non

] Non

[1 Non

[ Non

[ Non

1 Non

[ Non

] Non

[ Non
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9.5, Démarches a effectuer pour la mise en ceuvre du plan d’actions
personnalisé

Nom, adresse et cachet de la structure chargée Téléphone de la structure d’évaluation :
de I’évaluation : |

Par la structure chargée de ['évaluation

» 3.6. Observations complémentaires de I"évaluateur

Besoins exprimés ou repérés non couverts localement
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O J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis a I'évaluateur,
(] Je déclare :
[ avoir regu I'évaluateur de la structure mentionnée ci-dessous
O] avoir pris connaissance des mentions légales figurant sur ce dossier
[ avoir pris connaissance du Plan d'actions personnalisé au cas ol celui-ci m'a été proposé
[0 J'accepte la poursuite de l'instruction de man dossier pour la mise en ceuvre de ce Plan d'actions personnalisé

[0 Je ne souhaite pas donner suite a l'instruction de mon dossier pour la mise en ceuvre de ce Plan d’actions
personnalisé

O Jaccepte que mon dossier et 'ensemble des informations qu'il comporte puissent étre transmis a un autre organisme
conventionné avec la caisse de retraite pour permettre son instruction, dans le strict respect des régles de
confidentialité,

[ J'accepte que mon dossier et I'ensemble des informations qu'il comporte puissent étre transmis au Conseil
departemental dans le but de déposer une demande d’allocation personnalisée d'autonomie.

[0 Je reconnais étre informé qu'une vérification de l'exactitude de mes déclarations et de l'authenticité des
documents produits & l'appui de ma demande, peut étre effectuée dans le cadre de I'exercice du droit de
communication prévu par les articles L.114-19 a L.114-21 du code de la securité sociale.

Falb8 § cocamamusnins o s LE| ' |2|0| L

La loi n® 78.17 du 6 janvier 1978 madiliée vous garantit un droit d'accés et de reclification pour
o - ] les données que nous enregistrons a partir de vos réponses,

Signature du retraité, de la retraitée : La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de
fraudes ou de fausses déclarations en vue d'abtenir ou de tenter d'obtenir des avantages
indus (art. L114-13 du cade de |a sécurité sociale, arts 313-1, 313-3, 433-19, 441-1 el 441-7
du code pénal),
En autre, linexactitude, le caractére incomplet des déclarations ou I'absence de declaration
d'un changement de situalion ayant aboull au versement de prestations indues, peul faire
l'objet d'une pénalité financiére en application de I'atticle L114-17 du code de la sécuiité
sociale,

Nom et cachet de I'institution : Signature de I’évaluateur, de I'évaluatrice :

Signature du.de la responsable de la structure :

Le lahel "Pour hien vieillir” a été créé par les quatre régimes
de retraite pour contribuer a Uidentification et au développement
de l'offre de services interrégimes a destination des retraités.

10/2015 - Conception . Parimage, Studio graphigle, Cnay - Realisation - Studio graphique, Cnav

@ www.partenairesactionsociale.fr



