D’UNE FIN DE PRISE EN CHARGE ESMS

sur demande de I’établissement
Ces informations sont indispensables au suivi des demandes sur le nouveau systéeme d’information de la MDPH13

Lorsqu’une prise en charge en établissement ou service social ou médico-social (ESMS) est mise en oeuvre en vertu
d’une décision de la commission des droits et de 'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), I'arrét de cette
prise en charge a la demande de I'établissement ou du service, quelle qu’en soit la raison, doit systématiquement
faire I'objet d’une nouvelle saisine et décision de la CDAPH.

Article L.241-6, Ill, alinéa 4 du Code de I'action sociale et des familles (CASF) : « L'établissement ou le service ne peut mettre fin, de sa propre
initiative, a 'accompagnement sans décision préalable de la commission ».

La CDAPH doit rendre une décision sur toutes les sorties demandées par le directeur d’établissement. La sortie de 'TESMS peut s’accompagner
d’un projet de réorientation vers un autre type d’ESMS, notamment dans le cadre de la sécurisation des parcours. Dans ce cas, la CDAPH devra se

prononcer tant sur la fin de la prise en charge que sur la décision d’orientation en elle-méme.

L'usager ou son représentant Iégal est libre de mettre fin a la prise en charge par TESMS. Cette sortie ne requiert pas nécessairement une décision
de la part de la CDAPH. L'établissement ou le service devra mettre a jour ViaTrajectoire et devra dresser un bilan de fin de prise en charge a la

MDPH 13.

Sexe : D Homme D Femme

Nom de naissance : .......ccoeveveeerererennnne Nom d’époux/se ou d’USage : .....ccccoeeeerererreerensereenenn.
Prénoms @ .o Date de naissance : ........... [oveeerann [oveeeereereenn,
Complément d’adresse (si besoin précisez le nom de la personne qui VoUs hEDErge) : ......c.eveveveveeeerreeevererereisesesesesesennans

AQIESSE (NUMETO BLTUB) & ........o.oeeeeeeeeeeeeeeeteseesee s sesssssesssessssssesssssssssessssssssssssssssassssasssssssssesssesssessssssnssasees
Code postal : [T L] Commune : ..o Pays & ..
Teléphone : ..., Adresse €-malil ..o

Si vous avez élu domicile aupres d’un organisme, précisez son nom :
(association, centre d’hébergement ou d’action sociale)

E (pour les mineurs ou les majeurs proteges)
Qui exerce l'autorité ? [] Parent 1 ou représentant [] Parent 2 ou représentant

Nom oU raison SOCTAle = e er s
PrENOM & oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseed e e e e e e
Date d€ NAISSANCE : ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseee e e e e aaean

Adresse (NUMEIO €L TUE) & ..o e et
ComPIEMENT A'AATESSE ;& ......eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s ettt ettt eetat et s eeens

Code POSTAl & ... e
COMMUNE & .ooecceeeeeeeeeeeesesereesnesesese et
PAYS & e et

TEIEPNONE ...t ettt

AAreSSE €-MAI & .oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt aeaen
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S

ESMS fréquenté Orientation CDAPH concernée
Nom de Pétablissement : Type d’orientation :
Adresse (NUMEIO €L TUE) & ..ol ettt
Code postal et Commune : ..., Validité : ...
Date d’entrée du bénéficiaire o [U [ = 11 R
dans la struCtUre = e Date de la décision
Directeur(rice) de FESMS : ....oooieercererceneeneeneeneeseeseee e
Chef(fe) de SEIVICE © ..o Modalité d’accueil :
Contact téléphonique @ ... b,
Contact mail : ..o

Bilan d’accompagnement actualisé précisant les motifs d’arrét de la prise en charge et
mentionnant le cas échéant des préconisations de réorientation plus adaptée

permettant d’évaluer la continuité du parcours

En cas de projet vers un autre type d’ESMS, produire un certificat médical récent et
entierement renseigné

Spécificité pour les ESAT : transmission du document relatif a la mesure conservatoire
d’exclusion d’un travailleur ’ESAT

v
D Projet de sortie travaillé avec le représentant Iégal et/ou la personne accompagnée

En I'absence de relation avec 'usager sur une longue période ne permettant pas de recueillir
son consentement, produire la copie des démarches engagées auprés de lui (courriers, etc.)

Signature du (de la) directeur(rice)
A Le : (signature et cachet)

] En cochant cette case, je certifie sur ’lhonneur
I'exactitude des informations déclarées ci-dessus

D De la personne concernée A CONSENTI Date et signature

[] oul

[] De son représentant légal

. NON
|:| Des deux parents (pour les mineurs) D
« Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incompletes s‘expose a des sanctions pénales pou-
vant aller jusqu'a [I'emprisonnement » (article L 114-9 du Code de la Sécurité Sociale - article 441-1 du Code pénal)

Le formulaire est maintenant rempli, vous pouvez :
* le déposer a I'accueil de la MDPH
«  I'envoyer par voie postale a la MDPH a 'adresse : 4, Quai d’Arenc - 13304 Marseille Cedex 02
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