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Dossier de demande d’admission en Appartement de Coordination Thérapeutique (ACT)

(Merci de NE PAS joindre de document administratif a cette demande)

Vous vous apprétez a faire une demande d’admission en appartement de coordination thérapeutique sur
le territoire de la Métropole de Lyon. Les ACT proposent un accompagnement global qui comprend une
coordination de soins, un accompagnement psychosocial et un hébergement temporaire.

Pour étre considérée complete la demande doit comporter :

0 2 volets du dossier de candidature remplis :
= Le volet social signé par le demandeur, impérativement accompagné d’un rapport écrit de
la situation sociale qui permet d’éclairer la commission et de comprendre pourquoi une
aide particuliere est nécessaire.
= Le volet médical renseigné par le médecin complété des derniers bilans et comptes rendus.

Présentation
Définition reglementaire :

Les Appartements de Coordination Thérapeutique —ACT — sont un dispositif médico-social. Ils hébergent
temporairement des personnes majeures, atteintes de maladies chroniques, «en situation de fragilité psychologique
et sociale et nécessitant des soins et un suivi médical, de maniére a assurer le suivi et la coordination des soins,
I'observance des traitements et a permettre un accompagnement psychologique et une aide a I'insertion ».

Les ACT accueillent donc des personnes en situation de précarité ou vulnérables et atteintes de maladies chroniques
invalidantes (VIH, hépatite, cancer, sclérose en plaque...)

Précisions sur notre dispositif :

Durée de séjour : Elle sera définie par la structure en lien avec la personne hébergée sur la base de son projet
individuel

Pas de condition de régularité sur le territoire

Pas de condition de ressource minimale.

Sur le volet médical :

Pas de liste exhaustive des maladies admises. Les addictions et les psychopathologies ne peuvent étre envisagées
gu’a titre de comorbidités (elles ne sont pas, a elles seules, un motif d’admission) et doivent étre a minima
stabilisées afin de permettre le soin de la maladie chronique.

Sur le volet psychosocial : une attention particuliere est portée sur I'adhésion de la personne au dispositif.

Nous étudions aussi I'adéquation entre I'appartement disponible et |a situation particuliére de la personne.

Modalités d’accompagnement :

L'accueil et I'accompagnement global est proposé par une équipe pluridisciplinaire : Travailleurs sociaux, infirmiers,
psychologues, médecin, personnels d’accueil et administratif, chefs de services.....
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La mise en ceuvre du projet personnalisé se déroule :

- en temps individuels avec une fréquence individualisée : consultations médicales, rendez-vous psychologiques,
rendez-vous avec les professionnels a domicile et aux bureaux ; coordination avec les professionnels médicaux et
paramédicaux externes au dispositif, suivi thérapeutique, éducation a la santé. Un accompagnement social :
démarches administratives, ouverture de droits, liens avec les familles, orientations vers d’autres dispositifs plus
adaptés ...

- en temps collectifs planifiés : des ateliers divers, groupes de parole, thématiques, activités sportives et culturelles,
sorties et événements, animations et séances d’informations.

Merci de transmettre le dossier par mail au Guichet unique :
admissionact69@gu-rhone.org
Les commissions ont lieu une fois par mois, (sauf en aoit)

Attention, tout dossier incomplet ne sera pas étudié par la commission


mailto:admissionact69@gu-rhone.org
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Date de la demande :

Nom : Prénom :
Date de naissance : Sexe :

Situation familiale (marié, divorcé, pacsé, etc.) :

Le dispositif des ACT évolue. La demande peut dés a présent se faire «Hors Les Murs » et permettre une prise en
charge dans I’hébergement actuel. Si vous avez des questions, vous pouvez contacter Betty GIRARD, cheffe de
service des ACT Alynéa au 06 78 43 12 18.

HORS LES MURS || DANS LES MURS [ ]

Souhaitez vous recevoir le courrier de réponse a cette adresse ? Ooui Onon  parmail? Ooui Onon

Si non, merci de préciser a quelle adresse envoyer la réponse :

Nom/Prénom Sexe Lien avec le demandeur Age

- Avez-vous un animal de compagnie ? Ooui Onon



_al
neay

500
.Q'

Engagé.e.s
contre I'exclusion
=

@T d'Hestia

Vi

BASILIADE

s

Médecin :

Intervenant Social :

-------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------

Demandeur

Nationalité = FRANCAISE

(rayer les mentions inutiles)

Carte nationale d’identité frangaise

ETRANGERE (préciser svp).......couuvnne.

Personne accompagnante

FRANCAISE
ETRANGERE (Préciser svp)......ccoevumvunieieiesivessnnennns

Carte nationale d’identité frangaise

O oui O non O oui O non
Situation = Droit au séjour Droit au séjour
administrative [ oui O non O oui O non

Dossier déposé en Préfecture Dossier déposé en Préfecture
Ooui O non Ooui O non
Autorisation de travail Autorisation de travail
O oui O non O oui O non

Date d’entrée

en France
Couverturesociale
Demandeur Personne accompagnante

Couverture sociale Couverture sociale

O oui O non, 00 oui O non,

Si OUI tYPE: wooeireiiriceennnsee s csessassnesnnens Si OUI tYPE: i

Date de validité : ............ccceenen.ce.e. Date de validité : .........ccoevervenennen.

100% ALD 100% ALD

O oui 00 non O oui O non

Couverture complémentaire Couverture complémentaire

O oui 0 non O oui O non

Si OUI tYPE: .ooceiiririceinnisee s cnessassnssnnens Si OUI tYPE: i

Période de validité : ............................. Période de validité : ......c..cccevereeunene..
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Francophone : O oui O non Besoin d’interpréete: O oui O non

LANEGUES PATBES : .ottt ettt et ste st et e e bbbt e aeeaeebe st ste st seaseatestet e e et eaeaaeebe et se et e seabesbeRteteee et eneabe et steseeaseaenbeneers

Logement autonome

O oui O non
Hébergement temporaire
O oui O non
Hébergement d’urgence
O oui O non

AU & ceeeieeeerercetcnresesesessessnsessssessssesssssssessssessssssssssssssssssssssssssssssns

Demandeur Personne accompagnante

Vos ressources : Ses ressources :

Avez-vous des dettes ? :

O oui O non

Avez-vous un dossier de surendettement ?

O oui O non
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0 Administratif 0 Santé

O Budgétaire 0 Ecoute et soutien psychologique
O Insertion professionnelle 0 Vie sociale et familiale

O Avoir un logement O Apprentissage du francais

00 Accompagnement dans le quotidien O AULIeS oo

(hygiéne, aide au repas, aide-ménagere,
accessibilité ...)

Date : Signature du demandeur :
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Joindre impérativement les ordonnances des traitements en cours et les courriers médicaux
récents (< 6 mois)

Tampon du médecin instruisant la demande :

Identité du patient :

NOM : Prénom :
Date de naissance : Sexe :
Téléphone :

Données médicales

Pathologie chronique somatique motivant la demande d’admission en ACT :

L] =T (- OO TSRO
Autres PAtholOZIES ASSOCIEES : ..........c.ooiiioice ettt sttt et e s ete s beseese et nbesaereaneas
O Troubles psychiques/ psychiatriques La(les)quelle(s) & .ot
Suivi: O oui O non Service ou médecin référent : .......ocoeeeveveeveee e
[] Conduites addictives (T LTy To [T LT £ OO

Suivi : [ oui U non SErvice 0U MEAECIN FEFEIENT ¢ cu.veeeeeeeeeeeeeee et eee s eeeeeerenenes
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Grossesse en cours : 0 oui [ non

Antécédents médicaux notables :

Autonomie

I = ol ol ={ o | T PE OSSR RRSRPRR

I D 7= T o Vo YU RS

PMR: O oui O non

A besoin d’étre aidé(e) dans les actes de |a vie quotidienne :

J Courses I Préparation des repas I Prise des repas

O Hygiéene personnelle / habillage 0 Ménage

L AULEE(S) & crervereeeetererter ettt et eteete st et te e b e b es s ereaseaeebeebesae ssenessessessessesarssassasebe et ssenseseaseasessessesarssesses et sre srensassasens sseseerennen
Nécessité d’interprétariat O oui O non  Sioui, quelle langue : ......ccoeeveceecereensereee e e

Besoins en accompagnhement :
O Accés aux soins O Coordination des soins

[0 Compréhension de la maladie [0 Compréhension du traitement

O Equilibre alimentaire [0 AULFES(S) & veevrererrereirieeeee e et r v
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Autres informations :

Joindre impérativement les ordonnances des traitements en cours et les courriers médicaux
récents (< 6 mois)

Date : Signature :



