SESVAD

- (Service Spécialisé pour une vie autonome a domicile)

SAVS - SAMSAHK - SSIAD - Service Auxilizires de vie

QUESTIONNAIRE DE DEMANDE DE LOGEMENT REGROUPE
PROJET « HABITAT - SERVICE » DE L’APF

NOM : Prénom :

ADRESSE :

Téléphone fixe : Téléphone portable :
e-mail :

1. Vous étes a la recherche d’un logement adapté a votre situation de handicap ?
Oui U
Non OJ

2. Etes-vous intéressé par un logement de type T2 a Saint Etienne (Quartier Jacquard, Rue Benoit Malon) ?

Oui )
Non )

3. Avez-vous besoin d’adaptations de logement spécifiques ?

Oui OJ
Non )
Quels types d’aménagements ?

4. Souhaitez-vous étre recontactés et étre préinscrit pour ces iogements regroupés ?

Qui O Non (O
5. Quelle est votre situation personnelle ? Je vis seul O
Je vis en couple J
Je vis en famille J

6. Vous avez besoin d’aide humaine a domicile ?

Oui )
Non )

SESVAD - 12 place des Grenadiers - 42000 Saint Etienne
Fax:04 7793 3319 - Mail : sesvad.apf42@orange.fr
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.Antenne de Roanne - 11 A rue du Mayollet - 42300 Roarine
www.apf.asso.fr Tél./Fax : 04 77 70 35 58 - Mail : savs.apfroanne@orange.fr




~ Pour quel type d’aide ?

Toilette :

Repas :

[ ]
e Habillage :
®
[ ]

Sorties :

o Autres:

..................................................................................................................................................................
R I O T T I I R R N AR LR

..................................................................................................................................................................

7. Vous avez besoin de soins a domicile ?

e Soins d’hygiéne :

o Soins techniques infirmiers :

o Autres:

Précisez vos besoins en soins (organisation, fréquence, ...) :

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

8. Vous avez besoin d’aide pendant la nuit ?

Oui O
Non )
¢ Surveillance ou présence constante toute lanuit:  Oui U Non (O
e 10u 2 passages nocturnes : Oui (J Non (J
e Pour quels types d'aide : e Transfert WC Oui &J Non O

e Retournement au lit Oui (3J Non O

Précisez vos besoins nocturnes (nature de I'aide, a quel moment ...):

RETOURNER A: SESVAD de 'APF, 12 place des grenadiers 42000 Saint Etienne




