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INTRODUCTION

En lien avec le Projet Régional
de Santé et en vue d'accompagner les
établissements médico-sociaux dans la
mise en oeuvre du projet personnalisé au
sein de leur structure, QualiREL Santé
aimpulsé de 2013 a 2014 un projet « sur le
Chemin des /ttentes des usagers : le
Projet Personnalisé (CAP) »,

Réunissant des structures du secteur Handi-

cap et Personnes Agées (page 67), le groupe
de travail du projet CAP s'est donne comme
objectif de mener une réflexion commune
sur le déeploiement du projet personnalise a
l'échelle de l'établissement (volet organisa-
tionnel et mise en oeuvre opérationnelle).
L'objectif final est d'elaborer des outils
meéthodologiques d'accompagnement, pour
la demarche du projet personnalise.

Cette deuxiéme version V2019 du guide a été réalisée, au regard des recommandations
de la HAS (qui a repris les missions de 'ANESM) parues depuis 2014 (page 67), du Projet
Regional de Sante des Pays de la Loire 2018-2022, notamment l'orientation stratégique 2
« Le citoyen, l'usager acteur de sa santé et de son parcours de sante » et son action
opérationnelle « Faire du projet personnalisé un pilier de l'amélioration du parcours de vie ».

{ QualiREL
sante

’ == Un diagnostic organisationnel qui permet a l'etablissement
de realiser un premier état des lieux et d'identifier les points forts
et les points a ameliorer dans l'organisation du projet personna-
lise (EPP disponible sur la plateforme eFORAP de QualiREL
Sante et ressources pedagogiques associes sur la cle USB ou
telechargeable sur www.qualirelsante.com).

2 == Un guide meéthodologique sur le projet personnalise.

3 == Un outil d'évaluation sur dossier qui s'appuie sur les points
clés du guide et qui permet a l'etablissement d'évaluer la mise en
oeuvre « opérationnelle » du projet personnalise (EPP disponible
sur la plateforme eFORAP de QualiREL Santé et ressources
pedagogiques associes sur la cle USB ou telechargeable sur
www.qualirelsante.com).

Ce guide vise a accompagner les établissements médico-sociaux (Ehpad ou secteur
handicap) souhaitant mettre en oeuvre et faire vivre le projet personnalisé au sein de leur
structure, ou tout simplement améliorer une démarche déja existante.

Vous y trouverez :

~0 ATTENTION L~

Le guide CAP est issu des reflexions du
groupe de travail et inspiré des Recom-
mandations de l'Anesm. Il na pas pour
vocation @ imposer une meéthodologie
mais vise plutét & proposer un chemin
dans l'organisation et la mise en oeuvre
du projet personnalisé, afin d'accompa-
gner les etablissements dans cette
demarche, A cet effet, les outils présenies
a la fin de ce livret sont proposés a titre
d’'exemple et ne sont en aucun cas des
documents imposables.

=

En complément, l'équipe de la SRA QualiREL
Santé propose un MOOC et des accompa-
gnements méthodologiques.

Bonne lecture et bonne mise en oeuvre,

Le groupe de travail
Projet Personnalisé

(* QuatiReL senté
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| = L’ ORGANISATION ET LA PLANIFICATION DE LA DEMARCHE TIrrrr
DU PROJET PERSONNALISE

A. LES PRE-REQUIS

Afin de faciliter la mise en oeuvre opérationnelle du projet personnalise, l'etablissement doit reflechir

aux éléments stratégiques, structurels, culturels et techniques qu'imposent une telle démarche.

En effet, il est important de mener une reflexion au prealable sur l'organisation a mettre en oeuvre r
pour bien conduire la démarche du projet personnalisé. Cette réflexion s'articule autour :
de quatre points cles, détaillés dans le tableau ci-dessous :

' La définition de la démarche du projet personnalisé dans le projet d'établissement ; |
La formalisation de la démarche au sein de l'établissement, avec l'identification de référents ;

' La communication de l'information ;

* Le suivi d'indicateurs. Al

Detie = Ingcaring L gdimarcha du projel personnaliad Equi = Projot detablissemant
. ey el kb Inbigrant Ly dimanikon w
La dérarche chans L prog, diaétablissamisnt o
i S he i S04 b L'établ I pl;rummm 40
Fosmualiver + Formaliser lo systémae dinfermaticons .
La dévmarche = Ayvani La mise on oouwe + Dbslgner dos rifirents Groupss de pilatsge
opdrationnalle « Rodiger los fiches de missions du référent Fiche de missions o
dhu projet porsonnalind
Communboues ;ﬁﬁwmetmmmim » Grougss do pilotage .Wr:m 2
' » Oigganiser Linformation aupnes diss Lsagir * Réforonts propres & La struciune
Buhite ;H-IHIH:— I;I'Lplﬂwdﬂ indicatiurs ﬂr;ﬂ“ “ : _— -
Indicatours romie do projels porsonnabises s, « Groups g
e rodnnluds. ) PG abdedu
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B. LE DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL | D <

L POINTS L
DE VIGILANCE

Le diagnostic organisationnel construit par le groupe de travail et
présente dans ce guide permet a chaque structure :

\/ De réaliser un premier état des lieux sur la démarche du projet personnalisé

\/ D'identifier les points forts et les points a améliorer dans l'organisation
mise en place pour répondre a la démarche du projet personnalisé

\/ De mesurer sa progression dans le temps

Cette premiére étape reste indispensable a réaliser avant de débuter
la démarche. Elle permettra aux équipes d'identifier les points forts
et les faiblesses de l'organisation et ceci afin de faciliter le succes

de mise en oeuvre du projet personnalise,

IMPORTANCE DU SYSTEME
D’INFORMATIONS DANS
LE PROJET PERSONNALISE

PLACE DU PROJET
PERSONNALISE DANS
LORGANISATION GLOBALE

NE\N . DE LETABLISSEMENT —
20 \9 Afin de faciliter la réalisation de cette évaluation, nous vous proposons ' e
un protocole de mise en oeuvre de cette derniére, ainsi qu'un guide
de remplissage qui sont a votre disposition sur la clé USB du dossier

Le partage d'informations entre les

« La mise en oeuvre des projets person- différents professionnels est un

{ QualiREL
sante

CAP ou téléchargeable sur : www.qualirelsante.com
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une synthése de ses résultats (page 33).
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nalises necessite l'examen et la defini-
tion d'etapes fondamentales, de points
de passage obliges et de dispositifs
incontournables.  Celte elaboration
s'inscrit dans une dynamique qui
s‘amorce des l'accueil de la personne
beneficiaire dans l'‘établissement, car
cest a ce moment-la que débute la
“relation de service " » - Anesm (2008)

Outre les outils et documents a mettre
en place pour organiser le projet
personnalisé, l'un des principaux freins
a « faire vivre » ce dernier est qu'il ne
doit pas faire l'objet d'une organisation
a part de la prise en charge de l'usager.
Il doit bien se placer dans un objectif
d'accompagnement et étre integre
dans l'accueil global de la personne.
Le déploiement du projet personnalisé
nécessite donc une mise a plat de
l'ensemble de l'organisation autour de
l'accueil de l'usager. La mise en place
de cette organisation implique de faire
evoluer les pratiques et les dispositifs
existants ce qui peut s'averer long et
difficile a mettre en place.

element clé du projet personnalise. Il
interroge necessairement l'organistion
du systéme d'information au niveau de
l'établissement. Une source d'informa-
tion unique (projet de soin, d'anima-
tion, de vie, etc) semble étre le
meilleur dispositif a mettre en place et
nécessite parfois l'évolution du
systéeme d'information existant
(dossier resident - informatisé ou
papier - unique).

Pour aller plus loin : Guide « Le dossier
de la personne accueillie ou
accompagnee - Recommandations aux
professionnels pour ameliorer la qualite
» = DGAS - 2007. Au sein de ce guide, on
y retrouve notamment les objectifs et
finalites du dossier de l'usager dans le
secteur medico-social ainsi que
l'interpretation des différents aspects
reglementaires le régissant. Un chapitre
specifique est dedie au lien entre dossier
de lusager et projet personnalise.




: = DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL
Le Projet d’Accompagnement Personnalise Le projet d'accompagnement perscnnalisé est-il mis en oeuvre ?

A- L'ORGANISATION DE L'ETABLISSEMENT AUTOUR DE LA DEMARCHE DU PROJET
D'ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE
1. Dans votre structure, existe t-il une démarche de projet d’accompagnement personnalisé ?

__I’ % z [;“ En grande partie ]l Parueliementjl m:nl

A

2. lLes principes et modalités de mise en oeuvre du projet d’accompagnement personnalisé sont-ils
définis dans le projet d'établissement ?

[m"Engrandepame " hruenunenll[ﬂnnl

3. La démarche de projel d'accompagnement personnahisé a-t-elle fail l'objel d'une information auprés

- e
e réqupe de drscion Lv] I~] Lv] vl
DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL Des professs . it dans la mise en euvre
Le projet d'accompagnement personnalisé est-il mis en oeuvre ? mm T R G | I I | | I I |
" Des professionnels impliqués indireclement dans la mise an
Structure 1 - Site A mewmm I J l J l J I J
I personne
Objectit du diagnostic organisationnel : 00 desreprisentais logaux e personne accuedbe (s usager [v1 [ v [ v] [v]
:“m“m”m%ahmawmmmmm&m = s | | | | | l l |
= de mesurer vatre progression dans be temps (Tengudle peut #re rdalisée 4 N, puis Ne 1, N+2 )
Madalités de remplissage du questionnaioe ; 4. Existe t-il une procédure formalisée qui détaille la démarche du projet d’accompagnement
personnalisé ?
T T D - Tt a e ;
Reflexion menge | o || en grande partie || partetiement | won |
Ouw Dafinition / formalisation lerminée
Mise en ceuvie en cours ou achevée
Reéflexion menée
En grande partie Deéfinition / formalisation ferminde 5. Existe t-il un ou des indicateur(s) de suivi relatif(s) au projet d'accompagnement personnalisé ?
. ik Sl [ | s pare [ artenement [ wor |
Partiellement Défimition / formalisation amorcée
Non Absence de réflexion sur le sujel
1 cas 31 ritruvar surls page didwe - [Draliaton  Provel deccomiacresnt perssonabnd 6. Existe t-il un (ou plusieurs) référent(s) par projet d'accompagnement personnalisé ?
© FORAP, 2025 VERSI%’ [ s " St pute “ ol l[ o | \IERSIQ'V
4 % s %
5 - 5

7. La mission du référent est-elle formalisée ? (fiche de missions/poste)

¢
¢

(o [ £v rande porve || aretement | won |

‘Q liRE
L san Em'nnzmg'SurLaChemhdesMen‘lesdesUQQQrs:I.eF'rDjetParQonnalsé'l.L'ORGANSATICINETLAPLANHCAHONDELADEMARCHEDUPRQJEFPERSONMLEE‘l9



DIAGNOSTIC ORGANISATIONNEL
Le projet d'accompagnement personnalisé est-il mis en oeuvre ?

B - MISE EN OEUVRE - EVALUATION DE LA DEMARCHE DU PROJET D'ACCOMPAGNEMENT
PERSONNALISE

8. Un recuell formalisé des attentes est-il réalisé dans le cadre d'une rencontre formelle 2

I e e

9. Existe t-il de fagon formelle des temps dédies
Oul Enpg'r%l:ﬁe Partieflement  Non

Al concepb

mmmmh«ﬁﬁnmmurml l I I [ I I I

sm:m::wwww | Lv) Lv] L+l

mmm"m"«“ﬂm’"‘"mm [v] [T «] L] [+]

10. L'élaboration du projet d’accompagnement personnalisé fait-elle I'objet d’'une concertation
pluridisciplinaire ?

[ Oui ]l En grande partie ]I Partiellement ]l Mon ]

11. La formalisation écrite du projet d'accompagnement personnalisé est-elle réalisée :

(O) pour TOUS les usagers ?

() Pour LA PLUPART des usagers ?

(C) Pour UN PETIT NOMBRE d'usagers seulement ?
() pour AUCUN usager ?

12. Le document ou support "projet d’accompagnement personnalisé” de la personne est-il réactualisé
au moins une fols par am :

() pour TOUS les usagers ?
() Pour LA PLUPART des usagers ?
() Pour UN PETIT NOMBRE d'usagers seulement ?

() Pour AUCUN usager ? vERsio,

o

Uty

¢

© FORAPR, 2025

‘Q liRE
- san Edh.ionzmg<SurLeChemindsAllen‘tesdesUsage«s:leh‘ojetpefgonr\al'rsé»I.L'OHGANEA'I'ICH\IETLAPLANFICAﬂONEELADEMARG{EDUPRﬂJETMSONNAUSE-20



=

LA DEMARCHE




nnnnn

A. LES ETAPES

Premiers contacts
Co-construction
Mise en oeuvre
Co-évaluation
Pour réesumer

B. OUTIL D’EVALUATION SUR DOSSIER
h

-22



Il - LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE

A. LES ETAPES :

Selon la recommandation de Bonnes Pratiques de 'Anesm sur « Les attentes de la personne et le projet personnalisé » (2008),

la mise en oeuvre operationnelle du projet personnalisé se decompose en 6 etapes :

ANALYSE . - ;
PREMIERS CONTACTS ks CO-CONSTRUCTION DECISION MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION

En s'appuyant sur cette approche processus, les réflexions du groupe de travail ont permis de recentrer la démarche de mise en oeuvre
d'un premier projet personnalisé autour de quatre étapes indispensables, elles-mémes détaillées en sous-étapes:

PREMIERS CONTACTS

Demande de renseignements

; Communication d'informations
sur le projet personnalisé

Recueil des données/attentes

Analyse des données/attentes

Co-construction
du pré-projet personnalise

Décision et formalisation des
objectifs du projet personnalise

1 QualiREL
sante

Dans la suite du livret, une déclinaison de ces 4 étapes
est proposée, avec l'identification des points cles et
des ressources associées. Le groupe de travail s'est
attaché a définir (sur la base d'un consensus) :

MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION

Communication auprés
des professionnels

Communication auprés

de l'usager, l'entoul et/ou

du représentant leégal

Communication auprées

des medecins, paramédicaux,

libéraux, intervenants
et partenaires concernés

Sollicitation des ressources
associées

Mise en oeuvre des objectifs

e Quand ?E_uuand

e Comment ? (Comment chaque sous-

g QUI ? (Quel pro

A ot 3083,_ s

Accompagnement 1
a la sortie (le cas échéant) ;

e e ————

i
i

-il 2 A quel moment ?)

st implique ?)

et/ou priv

¢+ |l LA DEMARCHE DU PROJET PERSOMNALISE = 23



PREMIERS CONTACTS

COMMENT ?

s A - Usager
* Par contact téléphonique : s ; : g
Demande de ; ; i e - Accueil / administration « Grille de recueil
: + Lors de la 1 d tact + Par cont h 6
renseignements SIS SCRIMRRISE SR AV Secontukplivdaue - Cadre . Dossier d'admission (Ehpad)
« Par contact informatique . L
- Infirmiére coordinatrice
- Usager
Communication - Pendant la rencontre . Cadre . Livret d'accueil o
d'informations sur de pre-admission / admission + Par entretien individuel . Médecin . Contrat de s&jour
le projet personnalisé - Pendant la visite d'établissement - Assistante sociale - Charte des droits et libertés &
- Référent pressenti
- Avant ou aprés la validation
du dossier 5 - Usager - Grille de recueil/
Rectsil - Lors dez I.a visite d‘établisgelmer}t + Par temps d'échanges - Equipe soignante d'observations 46
des données/attentes ou la visite externe (domicile, école..) - Par temps d'observation ou éducative + Liste des points a aborder 55
- Lors de la rencontre de pré-admission » Par étude du dossier d'admission - Référent pressenti - Dossier d'admission
- Apres l'entrée de la personne ou identifie (handicap)

« Tout au long du sé&jour

QualiREL : e N : Y4
sante Edliticon 2019 + Sur Le Chermin des Altentes des Usagers - le Prajet Personnalise « 1. LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE =



QUAND ? COMMENT ? OUTILS RESSOURCES PAGE

e entee - Grille de recueil 55
Co-construction - Liste des points a aborder 46
du pré-projet - Document 57
pers « Projet personnalisé »
Decision et formaliation Comeit o
ﬂuprbjetpersonna}]sé- « Projet personnalisé »

‘ Quali EEE

* Objectifs du projet personnalisé :

La différence entre objectifs du projet personnalisé et actions du projet personnalisé est parfois difficile a identifier. Un objectif peut comprendre plusieurs actions
qui nécessiteront un suivi régulier par le référent ou par la personne en charge de l'action. L'évaluation annuelle pluri-professionnelle recommandee par ’Anesm-HAS
s'intéressa a l'évaluation globale des objectifs du projet personnalise.

PREMIERS CONTACTS | CO-CONSTRUCTION MISE EN OEUVRE CO-EVALUATION ‘“':f'*:__




Communication
aupres des
professionnels

Communication
aupreés de l'entourage
et/ou du représentant

legal

Communication
d'informations

aupres des médecins,
parameédicaux libéraux,
intervenants et partenaires
concernes

Sollicitation
des ressources associées

Mise en oeuvre
des objectifs

‘ QualiREL
santé

MISE EN OEUVRE

- Aprés formalisation
et validation du projet personnalise

+ Apres formalisation
et validation du projet personnalise

- Aprés accord de l'usager

- Aprés formalisation
et validation du projet personnalise

« Apres accord de l'usager

- Aprés formalisation

et validation du projet personnalisé
et tout au long de la mise

en oeuvre des objectifs

- Apres formalisation

et validation du projet personnalise
et tout au long de la mise

en oeuvre des objectifs

COMMENT ?

» Temps d'informations
- Tracabilité de l'information
délivrée

+ Entretien
- Envoi postal

- Tracgabilite
de l'information délivrée

* Temps d'échanges

'+ Envoi formalisé

» Tracabilité de l'information
délivrée

: Temps d'échanges auprés

des personnes concernees

+ Organisation des ressources
(achat de matériel, mise en place
de partenariat..)

- En encourageant la personne

- Temps d'accompagnement

+ Temps de suivi et de réajustement
- Tracabilité des actions

MISE EN OEUVRE

- Référent

« Professionnels
medicaux, educatifs
et d'accompagnement
de l'institution

- Référent

+ Entourage
et/ou représentant légal

- Référent

- Médecins et paramédicaux
libéraux concernes

+ Intervenants

- Partenaires

- Référent
- Usager

- Personnes concernés
par le projet

- Réferent
- Usager

- Personnes concernées
par le projet personnalisé
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- Moyens de
communication 44
propres a la structure

+ Document 57

« Projet personnalise »



Co-évaluation

Accompagnement
a la sortie
(le cas échéant)

@ULEF{'_E]_I:

CO-EVALUATION

- Une fois par an au minimum

+ Si possible, au moins un mois
avant le transfert vers
une autre structure
ou retour a domicile

+ Lors d'une situation de fin de vie

« Temps de recueil
des données aupres
des intervenants du projet

- Temps de synthése

- Temps d'échanges
avec l'usager

- Temps d'échanges
avec l'usager

- Temps d'échanges
avec les professionnels
de la structure d'accueil

« Tracabilité de la transmission
des informations

« Transmission du dossier

- Tracabilité
de l'accord de l'usager

+ Recueil des souhaits
liés a la fin de vie

- Intervention de professionnels
externes (HAD, Equipe Mobile
de Soins Palliatifs..)

+ Référent

+ Personnes concernées
par le projet personnalise

- Référent
+ Usager

- Réferent

- Usager et/ou représentant

légal

- Personnes concernees
par le projet personnalise

+ Professionnels de

la structure d'accueil

+ Référent

- Usager et/ou représentant

legal

- Personnes concernées
par le projet personnalise

+ Professionnels externes

a la structure

+ Document 57
« Projet personnalisé »

- Document « projet B
personnalise »

+ Guide HAS : « Modeéle
de plan personnalisé
de coordination en Sante »,
Juillet 2019.

+ Procédure
de sortie/transfert

+ Document « projet
personnalise » 57
+ Recueil des souhaits
de fin de vie

+ Procédure

d'accompagnement
a la fin de vie
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La demarche du projet personnalise
s'inscrit dans un cycle annuel continu. Dés
lors que le premier projet personnalise de
l'usager a eté co-construit, mis en ceuvre et
co-évalue, un nouveau projet sera initie par
un recueil des données et des attentes de
la personne, sauf si l'accompagnement se
termine.

A noter : méme si les étapes de co-évalua-
tion et de recueil des données sont sché-
matisées de maniére distinctes, il n'est pas
rare qu'elles soient réalisées au méme
moment, lors de lentretien d'evaluation
annuel par exemple.

CO-EVALUATION
I\ MISE EN OEUVRE y
DU PROJET

1 QualiREL
sante

POUR RESUMER

PREMIERS CONTACTS

S

Demande de renseignements

-

Communication d'informations
sur le projet personnalisé

J

e Analyse des données/attentes

Co-construction
du pré-projet personnalisé

Décision et formalisation des

% Recueil des données/attentes

objectifs du projet personnaliseé

MISE EN OEUVRE

Communication auprés
des professionnels

Communication auprés
de l'usager, l'entourage et/ou
du representant legal

Communication auprés
des meédecins, paramédicaux,
libéraux, intervenants
et partenaires concernés

Sollicitation des ressources
associées

5

Mise en oeuvre des objectifs e

CO-EVALUATION

Accompagnement
a la sortie (le cas échéant)
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NEW

20

1 QualiREL
santé

B. LOUTIL D’EVALUATION SUR DOSSIER :

L'outil d'évaluation sur dossier s'appuie sur les points de clés des étapes
énoncees dans ce guide et permet : l

d'IDENTIFIER
les points forts

de MESURER
la progression dans le temps

L ]
d'EVALUER
la mise en oeuvre

operationneie et les points a améliorer

dans la démarche
du projet personnalisé

(l'évaluation peut étre
réalisée a N,
puis N+1, N+2..)

du projet personnalisé
grace a un tirage
au sort de dossier

\\5
Cet outil a visée « opérationnelle » pourra étre utilisé aprés avoir réalisé le diagnostic orga-
nisationnel (ce dernier permettant aux equipes d'identifier les points forts et les faiblesses
de l'organisation). L'objectif de U'outil d'évaluation sur dossier sera alors de vérifier si les
points clés énonceés dans ce guide sont bien mis en oeuvre au sein de la structure.

\9

Afin de faciliter la réalisation de cette évaluation, nous vous proposons
un protocole de mise en oeuvre de cette derniére, ainsi qu'un guide
de remplissage qui sont a votre disposition sur la clé USB du dossier
CAP ou téléchargeable sur : www.qualirelsante.com

Cet outil est dismnibte}y
sur la plateforme eFO

2 QUTIL VEVALUATION SUR DOSSIER

haUEL -LE PROJET PERSONNALISE -
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QualiREL Santé

Structure Réglonale d'Appul Qualité, Risque, Evaluation
Pays de la Loire

OUTIL D'EVALUATION SUR DOSSIER

- LE PROJET PERSONNALISE -

Obijectifs de I'outil :

L oufil d'évaluation sur dossier sur le projet personnalisé vous pemmet

- d'évaluer la mise en osuvre “opérationnelle” du projet personnalisé grice a un firage au sort de
dossier

- d'identifier les points forts at les points 4 améliorer dans la démarche du projet personnalisé

- de mesurer la progression dans le temps (I'évaluation peul &tre réalisée a N, puis N+1, N+2...)

Quels sont les pré-requis pour utiliser cet outil 7

- Il est fortement conseillé de consulter le guide méathodologiqua “sur le Chemin des Attentes das
usagers : le Projet personnalisé” avant de réaliser cette évaluation. Ce guide fournit des points de
vigilance et des repéres structurants dans la mise en oeuvre du projet personnalisé,

- La démarche du projet personnalisé doit éire mise en ceuvre au sein de voire structure.

Comment réaliser votre évaluation ?

- Pour les structures de moins de 30 résidents/usagers présents dans la structure depuis plus de 12
mois : exhaustivité

- Pour les structures de plus de 30 résidents/usagers présents dans la structure depuis plus de 12
mais ; Selection de 30 dossiers par tirage au sort

Attention

L*évaluation peut &tre réalisée a l'échelle d'un établissement, d'un service ou d'une unité en fonction de
la taille de la structure.

Le tirage de dossier doit exclure les usagers présents depuis moins de 12 mois an au sein de la
structure, ceci afin d'éviter une évaluation partielle de la démarche,

Réfs iséas -

Recommandations de l'Anasm "Les altentes de la personne et le profel personnalisé
Guide methodologigue Réseau GuaiiSants “Sur le Chemin des Atfentes des usagers : le Projet parsonnalisé” (Décembre 2014)

" (Désembre 2008)
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MISE EN OCEUVRE

8. Les professionnels concernés sont informés du projet d'accompagnement personnalisé de 1a
personne accueillie

9. U'entourage et/ou le représentant légal sont informés du projet d’accompagnement personnalisé de
1. La personne accueillie a été informée sur le projet d'accompagnement personnalisé la personne accueillie

[ow](er] [ou J[1on

2. Un recuell des attentes/données auprés de la personne a éé réalisé 10. Les médecins et paramédicaux Nbéraux, les intervenants et partenaires concernés sont informés du

projet d'accompagnement personnalisé de la persenne accueillie
(ow]er] ]

3La en des es potentiels auprés de la personne accompagnée a été réalisée
mﬁmf%o&?ﬂi:&; = e = = 11. Les objectifs du projet d'accompagnement personnalisé sont mis en oeuvre

12. Les ressources associées sont soflicitées
B- Addictions et conduites & risques
& Chues 0 [ Mon

D- Dénutrition, malnutrition ou troubles de la déglutition

Le Projet d'Accompagnement Personnalisé

A- Fugue, disparition

CO-EVALUATION

E- Sexualité 13. Le projet d'accompagnement personnalisé de la personne accueillie est évalué en équipe

F- Harctlement ou abus de faiblesse

G- Radicalisation etfou prosélytisme
14. Le projet d'accompagnement personnalisé de la personne accueillie est évalué avec l'usager etfou
Ientourage le cas échdant

CO-CONSTRUCTION m|m

4. Les données recueillies et évaluations ont fait I'objet d'une analyse en équipe

E 15. Cette co-évaluation est réalisée au minimum une fois par an

5. Un temps d'échanges avec la personne et/ou I'entourage a eu lieu, afin de réfléchir autour de son
pré-projet d'accompagnement personnalisé

VERS UN NOUVEAU PROJET ACCOMPAGNEMENT FERSONNALISE

El 16. Un recueil des attentes est actualisé, en vue de définir un nouveau projet daccompagnement
personnalisé
6. Le projet d'accompagnement personnalisé de la personne accueillie est formalisé m|m

= =

7. La personne accueillie etfou I'entourage et/ou représentant légal a donné son accord (ou refus) sur / )
son projet d'accompagnement personnalisé -

[=]]

© FORAP, P05
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A. LE RAPPORT DES RESULTATS
DE LEVALUATION DE LA DEMARCHE

B. LES OUTILS DE COMMUNICATION
DES RESULTATS DE UEVALUATION

A
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Il - L’AMELIORATION CONTINUE DE
LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALISE

A. LE RAPPORT DES RESULTATS DE LEVALUATION
DE LA DEMARCHE

A lissue de l'evaluation de la démarche du projet personnalise, réalisée a l'aide
du diagnostique organisationnel (p.19-20) et de l'audit de dossiers (p.29-30),
vous pourrez saisir les résultats sur la plateforme eFORAP mise a disposition
par QualiREL Santée sur son site internet.

Ce rapport vous présente les résultats de votre évaluation. Il met en exergue les points
d'amélioration et les points forts de la démarche dans votre structure. Il reprend
notamment les 4 étapes indispensables a la réalisation du projet personnalisé :

&ACON GLOBALE :

w LES QUATRE ETAPES DE LA DEMARCHE DU PROJET PERSONNALIGE

NE
9
1012

Mﬁil;l:.l\f!l
re , ;
\ff_‘{'TE DE FACON PLUS DETAILLEE

des critéres d'appréciation de 'étape PREMIERS CONTACTS avec
'usager sont respectés parmi les dosslers évaluds

Ces éléments sont extraits d'un rapport fictif. Si vous souhaitez visualiser le rapport
dans sa globalite un exemple est disponible sur la cle USB du dossier CAP ou

teléchargeable sur www.qualirelsante.com.

B. LES OUTILS DE COMMUNICATION DES RESULTATS

DE EVALUATION

Au-dela de l'évaluation de la
demarche du projet personnalise, une
etape indispensable est la restitution
des resultats de cette derniére aux
professionnels impliquées dans la
demarche.

Cette rencontre est l'occasion de
valoriser les bonnes pratiques, mais
egalement de mettre l'accent sur des
actions d'amelioration pour perenniser

b s - LAY W LRI
e,
= R
3 U
| :
POUR EH SO FLU,
| preity

b \

et ajuster la demarche du projet
personnaliseé dans l'établissement.
Pour faciliter cette etape, vous trouve-
rez sur la clé USB du dossier CAP ou
sur www.qualirelsante.com, une affiche
d'invitation des professionnels a la
rencontre de restitution des resultats
de l'evaluation, ainsi qu'une presenta-
tion Power Point® a completer au
regard de vos resultats.

Surle Chamln des Atlﬂnta-s des Usagers : le Pm]ut Personnalisé

-
" r -
Y

Résultat de I'évaluation (année)
{IntersenantGroupe de travail)

Lt Sl i e o
STARLBSEMERT 36T PEETRRCET.

Affiche d'invitation des
professionnels a la rencontre
de restitution des resultats

Modele powerpoint de restitution des resultats

i ~ >0 /
" S Z
. P A lissue de cette rencontre, des actions d'amelioration vont étre planifiees, les
i exemples d'outils proposés en partie IV de ce document peuvent notamment vous
0% y aider, Nous vous conseillons de réévaluer cette démarche tous les deux ans au

el moyen des outils présentes dans ce guide pour permettre le cycle continue du
projet personnalisé (page 28).

L Lo pevioene pecusile o 43¢ L Unrecusd des
iforerle i b propet tnidonedel dugr i di s

Ll LT R erisnng & 8 Fhaldd
( QuatireL
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VOUR ALLER PLUS LO//V :

NES EXEMPLES

D’ OUTILS ASSOCIES

=




@aliR_ETI:

Outil n"1: Extrait d'un projet d'établissement intégrant des
informations sur la démarche du projet personnalisé

Outil n"2 : Exemple de procédure sur le projet personnalisé
Outil n°3 : Exemple de fiche de missions du référent
Outil n°4 : Les moyens de communication
Outil n’5 : Tableau de bord d'indicateurs sur le projet personnalisé
Outil n°6 : Exemple de grille de recueil

Outil n°7 : Extrait d'un livret d'accueil intégrant
des informations sur le projet personnalisé

Outil n°8 : Exemple de contrat de sejour
Outil n"g : Exemple de liste des points a aborder

Outil n°10 : Exemple de document « projet personnalisé »

-36



EXTRAIT D’UN
PROJET D’ETABLISSEMENT
INTEGRANT DES INFORMATIONS
SUR LA DEMARCHE DU PROJET
PERSONNALISE

t Quali Eﬂz_

Projet d’établissement
2012-2017

Résidence Emile Gibier
« Les Cheveux Blancs »

44700 ORVAULT

Avis favorable du Comité d'Entreprise du 25 octobre 2012
Avis favorable de la CRUQPC du 11 octobre 2012
Avis favorable du Conseil de Vie Sociale du 24 octobre 2012
Adopté par le Conseil d’ Administration le 25 octobre 2012
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sante

¥ Elfmenils nécessaires 4 Ulaboration du PV

Tous les éléments d'histoire de vie concernant ses habitudes, désirs, pratiques et rythmes
L'état de santé actuel et les différentes évaluations (NPI, capacités restantes, déficiences,
L'ensemble des observations de I'équipe concernant le quotidien : sociabilité, temps de
repas, totlette, troubles du comportement, humeur. ..

> Projel

De différentes natures car issu des différentes sphéres qui constituent I'individu (totlette,
animation, repas, image de soi ...}

Travail sur les capacités restantes et soutien 4 N'autonomie en tenant évidemment compte
des bezoins, déficiences et handicaps.

Evaluation ct suri

L'évaluation et le suivi s¢ font avec le résident et I'ensemble de I'dquipe impliquée dans
Félaboration et le suivi du PVL Une procédure de suivi PV sera formalisée et les données
du recueil PVI seront informatisées dans le logicel PSL, impactant amsi le plan de soins dés
qu'une action PV] est organisée.

Pour qu'une persorme ait le désir d'élaborer un projet de wie, elle doit avoir une borme
image et une bonne estime d'elle-méme, #tre bien avec les autres, se sentir chez sol.
Ce sont les objectifs visés par le projet d’animation.
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Parcours de I'Usager Enfant
Processus d"accompagnement IES / SSEFIS (sauf DisTEVA)

11 s"agit d'un référentisl de processus adaptable
selon la particulanté des situations et de la pénode de lannée d'amivée du jeune

PROCESSUS

ACCUEN DE LA DEMANDE
= Réception de Fappel de la famdlle

ROV éventuel

Paiiage en COMMiiaon des uiagers pour analyie de  |-Commission des uagers
Fadéquation de la demande | moyens dsponibles
mtnmmmﬁ— mm

ETAFE PROCESSLS NTERLOCLUTEURLS) PP MOTEN [ DOC

Contact avec la farmille -Asiistante adminiitrative |- Tél + Courrier de
wnlrmnlmdl

iy o différents temps odmizsion moduliobles sceion o période de Nonnée of le jeune

EXEMPLE DE PROCEDURE SUR LE
PROJET PERSONNALISE

prisentaton de l dérmarche de proget indradualnd
o sccompagrement (PIA)
Rencontre médCale (pour kes Troubles Severes du

Actued sur un temps détermane en disponitif et/ou
internat [pour bes 1ES)

Vinite dventucle dans [/ Contact avec Nécole

o origine

INTERLOCUTEUR(S) PP
ELABORATION DE 4G ORAES -Chef de service

DU PROUET

MOMIDUALISE
O ACCOMPA
GMEMENT

t Quali Eﬂz_

Edition 2015 - Sur Le Chemin des Aftentes des Usagers : le Projet Personnalise - IV, POUR ALLER PLUS LOIN : DES EXEMPLES D'OUTILS ASSOCIES - OUTIL 2 = qo




Parcours de Filsager Enfant
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EXEMPLE D’UNE FICHE
DE MISSIONS DU REFERENT

démarche d'équipe. Le réfédrent est le « porte-parcle » des intérdts du résident. 1 porte les vabeurs du service infirmier.

Code de FAction Sociale et des Famdles
Lai n* 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant Faction sociale et médico-wociale
Arrété du 8 septembee 2003 relatif 3 la charte des droits et Bbertés de la personne accueilie, mentionnée 3 Farticle
L 311-4 du code de Faction sociale et des familles
Guide de bonnes pratiques de FANESM - Qualité de vie en EHPAD — Volet 1 — 4. L'accusil
Bonnes pratiques de soins en EHPAD - Les 10 recommandations phare - Octobre 2007 - Direction Géndrale de la
Santé — Direction Générale de MAction Sociale - Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie
Charte des drofts et des lbertés de la personne dgée en situation de handicap ou de dépendance établie en 1557
par la Fondation Nationale de

MOBIQUAL 2010 porté par la Société Frangaise de Gérlatrie et Gérontologie [SFGG)

Programime
Outils d'aide 3 I'évaluation inteme — Réseau Qualianté 44

Le réfiérent fait partie de Méquipe de soing e exerce $a mission Ju sein de 'équipe dont il dépend.
0l est momemé par le cadre de santé sur la base d'une organisation de senvice, dans e cadre des recommandations des
mm-mmrmmmurmnmmm

Accompagnement et soins des personnes Sgles en institution
Dimence, maladie d"Alzheimer, troubles cognitifs
La dépendance
Beentratance
Rielation d"aide/communication,
Projet de vie et projet de soins,
. Animation...

I—.——._::-...-..__
1

=D

Le réddrent exerce 5a mission en collaboration awee Ninfirmidre et sous 1a responsablité. Le nombre de résidents dont la s

charge st fonction du secteur ol il exeroe ¢ dussi de Ly comphiité de la prise en charge. En cas de defficuinés, be soignant
peut demander 3 « paiser L3 maan », Ly Stuation serd explonée avec lul.
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FICHE DE MISSION Fh-500-001
[re T —— Rivishon : 1 Page 2

Riéf, Cert V- 18
s REFERENT « RESIDENT » Judn 2007 Sur 2

Accueillir et assurer be subi personnalisé du résident tant sur e plan matériel que relationnel

Organiser Faccompagnement, &tre garant de la cohérence de ka prise en charge

Initier et suivre le projet de vie individualisé du résident

Actualiser be dossier en vue des réunions de synthése: Plan de soins informatisé, diffiérentes échelles o dvaluation
Assurer be relais entre le résident, la famille ou be tuteur et Péquipe

Assurer un suivi des affaires personnelles du résident (besaing, rangement) : wétements, produits dhygiéne

YVYYYVYY

7 - Connaissances

1) Connalssance approfondie de la personne dgée, de I'accompagnement en instituthon
2) C i e détaillées du projet de vie individualisé

B —Savoir - btre

Sens de ka communication, aisance relationnelle

Capacité d'écoute, d'attention et de maitrise de soi,

Capacité d'analyse et de synthise,

Sens de Fobservation, de Porganisation, et des responsabilités,
Dymamisme

Diplomatie

Disponibilité

& & & @ & & @

9 - Evaluation

Cette mission fait partie intdgrante de la fonction ASFAMP. Elle est évalude au décours de "entretien annuel par le cadre de
santé

| QualiREL . .
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Communication institutionnelle

* Valoriser la démarche & I'extérieur de
Iétablissement

*  Faire connaitre la stratégie et les modalités
organisationnelles de la démarche

*  Faire connaitre le dispositif organisationnel
de la démarche du projet personnalisé

LES MOYENS
DE COMMUNICATION

Professionnels référents + Connaitre le role du référent

t Quali Eﬂz_
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Accueil d'un nouveau résident

EXEMPLE DE GRILLE DE RECUEIL

Date d'entrée dans |a Résidence i....../.
N Chambre: cu.cmmmsemas mosse s

Référent établisSEMENE fuuuu e wasmscssmens ——

Risidemor e Vierie
35 rue de [lle Verte
44330 %t Philbert de Grand Lirw
Tel ez 4078 7o 52 /Fax 03 40 78 8: po/ sl :accusliiris denee-iloventedi
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EXTRAIT D’UN LIVRET
D’ACCUEIL INTEGRANT
DES INFORMATIONS SUR
LE PROJET PERSONNALISE

B =
Focus sur le projet personnalisé
s —

Afin de prendre en compte les besoins, les
attentes et les habitudes de vie de la personne
accueillie, I'accompagnement se traduit par la
mise en place de son projet personnalisé.

Ce projet vise au mieux-étre de lo personne
accueillie et au développement de son
autonomie.

Il repose sur la prise en compte des désirs et des capacités de la personne.
Dans le respect de ses souhaits et de son intimité, les proches et les partenaires
peuvent étre impliqués dans I'élaboration du projet.

L'ensemble des professionnels est disponible et attentif & la situation individuelle de
chaque personne accueillie. Un accompagnant référent est plus particuliérement
désigné pour la mise en ceuvre du projet.
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o*®
. L]
% Association (Euvres de Pen-Bron
LI T L]

Institut d'éducation motrice = Section pour enfants et adolescents polyhendicapées - de LESTRAN

s

02 40 00 75 30 02 40 00 75 32

Contrat de Sejour
Plctogrammes

EXEMPLE D’'UN CONTRAT
DE SEJOUR

Reconnue dutilité publique par décret du 03 juilet 1893
Siége social : 10 rue Goétan rondeau C5 86236 44262 Mantes cedex 2

0240 6977 43
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Jal fait ce contral aves

o+ @

assistante socia
] Davelopper des Recevoir des
J Approntissages 2 soins
dE EENH‘.:E|
Et avec Malde de mes parents :
Etre blen avec Etre blen
Avec les autres Avec sol
< 3
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PRESTATIONS Mon QUOTIDIEN

Projet thérapeutique

e Kinesither
Projet éducatif Je me lave Je regols de l'aide
Snoezelen Jotistte
(=]
E—_ -
Jo mange Jo prends mes médicaments
J "mirme Jo& n"alma pas

J@ prends mes repas dans la
salle & manger de ....

QualiREL . 53
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CONTRAT DE SEJOUR
J'Al BESOIN D'ARGENT

a @: Usager Mon papa Ma maman
POUR : -
Directrice
Remis le 25/07/2014

Aller chez le colffeur Acheter des vélements SIG R
Ca contrat da “FHJI' a5t conclu
Entra Mol men papa ma maman Directrice IEM :
[ | \i | h! |".. Kirmae ; i
Yy A e PR o Y A
Me laver les dents Ecouter mes chansons
8 7
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EXEMPLE DE LISTE
DES POINTS A ABORDER

- Mobilté — équipement 4 la mobilté

- Prévention nsque de chute

- Aide a la toiette

= Aide &

- Aide & laimentation et & ydratation
- Aide aux gestes de la vie quotidienne
- Intervention de la famille

pour contacter par téléphone ou par écrit sa famille/ses ams
»Mhdmhﬂduwrmtt Ités)
= Implication dans la résidence
~ Visites
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t QualiREL
santé

Aamurer le suivi mebdical of paramedical du résident
= Mg g

- Baukul du riaitant

= Gostair d b8 prsE O ERE 0 TN

- Béances de mobilsstons &l de nidducaton - kng
- Séanced da rbdducation — srhaphonate

- Guivis des rigired par s dabiticienne

= SURES EEDETES DAT JES MloErn T SpEos o

- Saukel du nhstant
« Sk s psyohoiogue
-E-l_f:.mﬂliinnmw“-pwm PR N EpEciaksie de la

- Partcipation & des atelers mémoie
« Pacpation & des SCtvaEs 0 STTuUlabon pour ks Msaents o Uped

, e
@ r i DhabenBlf de Timegdflan goiBop 1 Toele oF bn Vi ScBlvg

TRAMES D'ENTRETIEN POUR LE PREMIER CONTACT

Premier entretien avec le jeuns

Pricamtation dguipe, disgaeiti

# Quale et |3 stusbion Setuele du Jeund 7

*  Quaels sont ses centrés d'nbérdt, ses loigirs ¥

*  Quais sont 585 points forts, ses habiletds, se5 potentialitds #

« Quelles sont & responsabilités qui lui sont confides par & Id manon ou par son
gnviranngmgnt 7

¥ Quslles sont ses hmites, ses ponts failas 7

& Quett-ce gui & fencionng Buparavant, o qui ki & dephs ¥

= Quells et son avtonomie dans les ransports, &t au guotidien ¥
" Quaeds 500t les accompagnements &n Cours ¥

& Qe est Pemnnonaersent familal 7

¥ id socixle f Existe-C-8 wh réSedu de southen $oCiM Sur beguel Sappuysr T (Les aadants
&t partanasres potentials)

* DQuel ast son projet professionned 7

& SOl #n oA, Guales sont Sef dxpdnances de travad 7

* Ses spuhaits, ses atientes par rappot au dispositif

*  Seg = pdves = @ de formation, professionnels, de losing, de rdsidence

5 Led pesscurces qui &xestent dans lenvironnemeant qui serment & développer pour
réalizer ses = révas =,

Echanges avec Péquipe, possibilitéd o'dtre en len aver différents membres, réflexion du
Jeune avec sa familie sur 58 situation actueliz, ses objectifs of les moyens souhabds pour

s atteindre, réflexion gué nows menans on paralidle an dquips puis rencontne pour
dvoquer oola et s'arméter sur un projet, gul powTa dvaluer an Cours d'accompagnement,
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EXEMPLE DE DOCUMENT « PROJET PERSONNALISE »




Conférence de territoire — Délégation territoriale de la Mayenne — Agence régionale de santé
avec la valorisation de I'expérience de I'association Robida (Port-Brillet)

Support-type d'un projet personnalise
en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

Movembre 2014

Centre d’etude et d'action sociale (CEAS) de la Mayenne

B e (2 I Foousiione — G000 Loval — T8l U2 43 65 G o — NS] Coas5Igpormngs i — e IRl - W CRass i g
SRET 317001 286 D000 - APE (T - Associaton déclarss i 28 i 157, paros sy Jouma! oficad du 17 ol 18 it 1578
Dclasabon Fackly dy rmabon prolersconele erregabee sous by neesprg 525 300 i 53 aupoes du pegied de segean des Pays de o Lang
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Projet personnalisé

Dol donine: ..
Fhoio
Nom du professionnel ayant initié le projat PersonnNARSE el FONCIION I ..............c.ui i i e s ey e e b saanes s saanm s ane st nmnes
Le ré=sidant est-il daccord pour que ses souhaits et attentes soent nobés et retranscrits dans le projet personnalsé 7
<] Oui ] Non [] Sans avis

Modalités mises en ceuvre pour elaborer e projel personnalise (ex. présentation de la démarche au résidant ; date, lieu et durée de lNentretien ; participants et date de
la réunion institlutionnelle d'échanges sur le projel, elc.) .

& Lo 12 janvier, e réferent de M. X I a exphqus o8 gu'est un projel pevsorvalkse. Ns oml conveny de se revoir ie lendemaim pour e recuedl des souhails. M. X doil vy
refechir,

* Le 13 janver, M. X a recu son référent dans son logement &f i v a fant pard de ses sovhans. L enfrefien a dure frente -cirrg minules.

# Le 19 janwer, & lNoccasion d'une réunion déguipe, le réferent de M. X a présents ke projel personnalisé dans une version provisoie. Les collegues onid formoe
guelgues remargues el suggestions gui vorl éire prises en comple. Il y a eu debal sur le projel 1.3, mais la Direction a tranché.

= e 20 amvier, & [a salle de reumion, M. X, sa pelite-rivéce {4 la dermmande di residert), son réferent el e directewr de I'Ehpad se sonl réwns pour la présentabion du
projet persomnalise
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Année en cours : co-construction du projet personnalisé

1) Attentes du residant, ebiou-du-repressntant légal -etiou-delapersonne-de-confiance

Sugpérée a Observations des professionnels
I"'entretien (analyse des besoins, moyens & mobiliser...)

Attentes exprimées Spontanés

Voir avec l'égquipe d'animation si d'autres résidants sonl intéressés, auquel cas
Projet 1.1 w Jo voudrais aller ay bord de la X cela powrait devenir un projet collectif. Sinon, woir si un familier du résidant pewt

; Tar » répordre & ce souhait, ou biagn un bénévole de I'association. S'assurer qu'il n'y a
aucune contre-indication médicale. Référent - animateur

Voir avec Mme Y si cela comaspond dgalemeant & un souhait de sa parl. Le cas
acheant, a lNoccasson des doparts, explorer toutes kes opporiuntas possibles pour
X répondre a cé souhal. Temr M, X &l Mme Y au couran! des mibatnees prnses al
des contramies renconifess jusqu'a ce quiune solution soit possible. Refcrant
adjcint des cadres an charge des admssions

= Jo ne poinTas pas dfre dans une
chambre jirste & cdié de Mme Y 7 »

Projat 1.2

Cette demande a suscité beaucoup de débals en équipe. Cerlains &taient
favorables pour respecter la demande de M. X, mais dautres y élaient
¥ défavorables, donnant une importance majeure & ce que tous les professionnels
adoptent la méme afblude auprés de tous les résidants sans excepbon. La
Direction a tranché dans ce sens. M. X a déclaré ne pas comprendre, mais i va
respecter les décisions de la Direction

a Jo voudras gue les T hlles T me
Proget 1.3 | iovend of m'appelent par mon
DrEnom =
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Z) Attentes exprimees par les famillers (le cas échéant)

Accord ou non Obaervations des professionnels

Attentes des familiers :
du réaidant (analyse dea besocina, moyens & mobiliser...)

Les volonids expnmées par e résidant sonl formaksdes dans son

dossier. Demander au psychologue de rencontrer les enfants pour keur

« On saft quo papa a mis de cilé un costume quil mgllqmr que les n.fnlmtas de leur pére dovent dlre respactées. Ou'au

) cas controera, les sognants ke vivraant tres mal car kur pere a Dedau-

souhaile porter quand i sera décedd. Mais i n'en est | M. X confirme les coup Insisté sur ce i Evenine L y oura la possibilté de
3 fron ! ; 5 i ol | i e 8 jaoin e, -

Projot 2.1 | pas queshon ! Ce costume esl usage & nest plus & la | volontés quil avait metire un drap pour dissimuler un peu le costume, Si le désaccord

;w‘}‘% , ‘FWTH adresse par Mme W et M. £, en- | déjt exprmées parssie, nesager o recounr G e medalon exlerme (assocuion dae

ants du résidant) riésidants el de leurs familles, assocabion daccompoagnement de ka in
de we, delégabon termonale de FARS ou Consed gendral . ) Hidénent
paychologue

Projet 2.2

Projet 2.3
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3) Projets résultant d'une analyse des bescins par les professionnels

Constats par les professionnels

Accord ou non

Ubservations des professionnels

du residant {analyse des besoins, moyens a mobiliser...)
Accord de M. X
| [‘.&Tﬁé’?ﬁﬁn‘lﬁ'ﬂ.ﬁnﬂ“m pﬁm‘*_?"“““‘"w“ lors de lentrobien | Solliciter M. X pour quill prenne rendez-vous avec le spécialiste de son
Progot 3.1 couse qui laxpique et pour laquolle une soluion est do co-décsion du | chooe. L'arder 5 ndcassaire, ou prandre deectomant rendoz-vous, mas
possiblo. M. X n'est pas trop décidé Eﬂm persoannak @n sa prisence. Réforent & infirmuer coordinaleur
M. X va féar sas 90 ans b 1% awnl 2015 Toule sa M. X 8 ure patita-nMca qui a5t tres proche da . I a5t daccord pour o
lamille o5t disparsés dans la France antibng, vore dans | M. X o axprms &n parer, Violr awec sa pebite-nibce S alle paut 56 charger de Conachiar
Progel 3.2 | le monde entier, M, X souhailerait-i organiser una féle & | son enthousias- loute sa famille &l dorganiser catle (&te. La résidence pourrall metine &
cstle oCcasion ot nevorr on partcubar ses patits-enfants | me disposition sa salle des files el se charger du repas. Référent . petite-
ot ambne-patits-enfants 7 o | mrirmateurn
Jusqu'd présent, M. X o3l oulonome pour sa foilete
guotidianne, Il prend un bain une fois par mois. Une
mide-soignante (géndralement toupours la méme) Faide & Prendre une douche n'ast pas dans ses habitludes . L'équipe solgnanis
Projet 3.3 oniror dans o bagnicere of & on Sortr. Elle valle o co qua | M. X opposoe un respocion la volonto da M. X dos lors quo cola ne romet pas on quashon
' foul S0 passe bon. L'équips soignante a suggdnd quil | refus colébgongua. | son bion-Btre ot sa santd, of que cela ne pose pas de problme dans
purssa proendre une douche au moms une fois par vl on collecivili
semaing el quiung alde-solgnants I'aide un peu pour sa
todletie quotkdienne

1 QualiREL
santé
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Année en cours : co-décision

Modalités de contractualisation
* Resttution orale el contractualisation du projet parsonnalisé |
Participants (nom &t prénom, fonction) - R I o e
R AR U o
* Commeniaires du résidant .
M. X ciare que o I0UF Coll O3 Bl OF DOTR & FOITINONRIND 8. ... oiusviiissiussiseaisvvasdssssssssssssensons isdsse ot ks oos e 04 0 RS4RI SS S S SRSSSsH SSia88

* Commeniaires du représentant légal, et/ou de la personne de confiance, et'ou des familiars ;
Pour ke proyet 1.1, la petite-éce de M. X précise que 51l est difficile d'organiser un voyage collechf au bord de la mer, elle pourTa y emmener son grand-once. .........

» Commeniaires de I'étabkssement :
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Projets retenus (classement selon la priorité accordée)

Frionte Projets retenus Calendrier previsionnel Refterent({s)

3 Voyage au bord de la mer Junn & saplembre Arirmatedr

. ; 31 spuhait egalement de Mme Y, | Adjoint des cadres en charge des
2 Emménagament & proxamité de Mma Y. en foniction des opportunités admissions
4 Respect des volontés de M. X 4 son décés TEUNAIT U W R Psychologue
premier mimesire,

5 Consultation auprés d'un ORL Premier timesire Infirmier coondinateur

1 Féte pour les 90 ans de M. X seconde quenzaine d'octobre. Petite-niece / animateur
Signature du projet personnalise
DI oo e i s s e e

Signature du résidant ; : Signature du directeur
biow du représentant légal Signature du professionnel référent (ou représentant)
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Année n+1 : co-evaluation du projet personnalisé
(& renseigner lors de Ientretien annuel ebtfou au fur et & mesure de la réalisation des progets)

Rappel du projet

Evaluation par le résidant

{etlou représentant legal — etfou familiers)

Evaluation par les professionnels

1 QualiREL

Voyage collectif organisé début septembre (six

. . resdants). Grand moment de bonhéur pour los
Projet 1.1 | Voyage au bord de la mer « C'estbeau »... « Je suis super-confent » participants, Souhait d'y retourner I'année prochaine
51 possible dans un autre endnoat a decouvr,
Mme ¥ n'Er_iﬂlt pas forcement demandeuse au depart,
ot 12 Emménagament & proximitd du loge- | « Cala ne nous empdche pas do Nous wir dans la 2]:; DE:EE:E;::I:::;;“;"L éh::ﬂms;ﬂé cﬂ':’:::i
Projet 1. mant da Mmea Y JONTHAG, TS 8 Sarml miedy quand méme s n'y a pas eu d ramithe & X ot Mna "f'lnrlt Atd
sysiématiquement informés. Objectif & maintenir
Le psychologue a rencontré bes enfanis, mais il est
g ' . difficile de leur faire prendre conscience de ['mpor-
Projet 2.1 ‘I;t:sg:ﬂ des volonlés de M. X & son t-l ;;ﬁ iﬁt]g.r ggzn; Idne?q;i savoir ce que je veux. C'est s e Thieal A el e M I i iy e
. ; I'établissement, il ¥y a consensus sur le fait de pnvi-
I&gier les volontés da M, X
o L | Ll X i 5 ¥
Projet 3.1 Consultation auprés d'un ORL :]g Elrlsr bien pour vous fare plarsir .. S n'y avail que I;gr:ﬂnd&z vous est pris. M. X souhaite gu'on Faccom
« Jai ate fres heureux de voir lous mes pelits-enfants | La late s'est parfatement deroulee. La quasi-tolaite de
Projet 3.2 Féta pour les 00 ans da M. X el améro.pebits.enfamnts. La plupart ne se connais- | la famille da M, X é&tait présente. Le résidant évoque

saenl meme pas enire eux | »

déjh la 1éte pour ses 05 ans.,

sante
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