
  DISPOSITIF “SORTIE D’HOSPITALISATION” RETOUR A DOMICILE BFC 
ANNEXE A LA FICHE DE LIAISON ARDH VALANT PRISE EN CHARGE* 

 
(*) dans l’attente de la notification adressée au retraité par la caisse de retraite compétente 

 

 CRITÈRES DE FRAGILITÉ 
 
(demande non recevable si inférieurs à 2) 
□ Critère 1 : Isolement :  □ Social  □ Géographique  □ Familial 

□ Critère 2 : La personne a vécu un événement déstabilisant récemment 

(décès d’un proche, hospitalisation dans les 6 mois…) 

□ Critère 3 : L’habitat n’est pas totalement adapté ou accessible 

□ Critère 4 : Difficultés à effectuer au moins une des tâches de la vie quotidienne (ménage, courses, 
habillage, nécessité d’une présence lors de la toilette, de la préparation aux repas ou pour effectuer 
les démarches administratives 

Si oui, la ou lesquelles ? 

□ Critère 5 : La personne a chuté dans les 6 derniers mois  

□ Motif d’hospitalisation □ Au minimum 2 Chutes sans restriction d’activité et sans peur   

□ Au minimum 2 Chutes avec restriction d’activité et/ou avec peur 

□ Critère 6 :  

 
FORFAIT PRÉVENTION  
 

Objectifs Proposer des actions de prévention et de lien social  

Cocher chaque 
prestation choisie  

Cadre de vie et 
sécurité à domicile 
□ Aides techniques  
□ Téléassistance  
□  Gros travaux 
d'entretien et petits 
travaux 

Mobilité et lien social 
□ Aide à la mobilité : 
□ Aide aux loisirs  
□ Accompagnement 
en informatique 
□ Repas pris en 
structure 

Soutien personnalisé 
□ Mieux être 
(Pédicurie, protections 
hygiéniques) 
□ soutien 
psychologique 
□ Conseils en gestion 

Vie quotidienne 
□ Livraison de courses 
□ portage de repas 
Nombre de repas : ….......... 

Indiquer le montant à 
verser au bénéficiaire 
(100 € si une offre 
200 € si 2 offres et 
plus) 

…....€       

Indiquer le nom du 
prestataire choisi  
(uniquement pour 
portage de repas,  
Téléassistance et Aide 
à la mobilité)   

 
OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES (Facultatif) 
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