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Demande simplifiée de renouvellement d’orientation vers un établissement ou
service médico-social

Cette fiche est & compléter pour une demande simplifiée de renouvellement d’orientation vers un
établissement ou service médico-social dans les cas suivants :

= |’usager en situation de handicap est déja accueilli au sein de votre structure,
= Sa situation est stable et inchangée depuis la derniére évaluation,

= | ’usager ou son représentant légal ainsi que I'établissement sont en accord avec le projet
de renouvellement d’orientation.

= Aucun autre droit n’est a renouveler par la MDA

Si une de ces conditions n’est pas remplie, il conviendra de déposer un dossier complet
aupres du service autonomie.

Identité du bénéficiaire

NOM B PIrENOM ..ottt ettt ettt ettt en st seae et sens
Date de NaiSSanCe.....ccoovveicvecvees e N individu MDA ..o,
Identité du représentant [E8al . ......cocviie i
Nom et adresse de |'établissement ou service
Professionnel référent dans 1@ STFUCTUIE ©i.ii it
FONCLION &t TElIEPhONE & .o
COUITI L e e e e e ettt e,
Date d’entrée dans |8 STIUCTUIE ©....ivieieieeecee et ettt
Durée du renouvellement SOUNAITEE ©.......cc.oveiiie ettt
Signature de I"'usager ou représentant légal Signature du responsable de I'ESMS

Date de signature : Date de signature :
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Procédure :

= Le professionnel référent et 'usager (ou son représentant lIégal) s’accordent sur le projet de
demande de renouvellement d’orientation et signent conjointement la fiche de liaison
spécifique ci-jointe,
= Pour étre compléte, la demande doit comporter :
- Lafiche de liaison signée
- Le bilan de la période écoulée (les modéles proposés par la MDA pourront étre
utilisés).

= | ’usager ou son représentant Iégal envoie sa demande directement au service EDPH et suivi
CDAPH par courrier ou mail : edph.adulte@isere.fr ou edph.enfant@isere.fr en précisant
dans I'objet « Demande simplifiée de renouvellement en ESMS »
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