Situation médicale du jeune

Dossier de Candidature IME

Traitement médicamenteux quotidien ? oui [ ] non [ ]
Protocole spécifique en cas de crise ? oui [ non [ [] Semi-internat [] Internat Accueil temporaire : [] Séquentiel
. e . - . ] Répit
Y-a-t-il un suivi spécialisé par un professionnel de la santé oui [ ] non [ ] 7 Loisirs
Si oui, préciser la spécialité du professionnel et la fréquence du suivi :
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Date de PriSE dE CONACE : ..ot bttt bt b bR et et b st e s e b s et st e e s e s sens
Suivi médical particulier (gastrostomie, appareillage, EPIIEPSIE, ...) & oo o o
Date de VISIte & ...ovvveveiiecee e REAIISEE PAr ... s
.................................................................................................................................................................................................................. Informations Administratives
Informations comp|émentaires [JF [IM Néle ;... [ [ Qe Nationalité ............cccoevveviiiiiene,
LN =TT TSSOSO
Ades rituels 1 oui [] O[] PIECISEZ oo Lieu de résidence du jeune (si différent, préciser si famille d'aCCugil) : .........cc.ovvveveeiiiiiiii
A des phobies : oui [ ] non [ ] PIECISEZ ..ottt esneseetens et eeseeeeeteteteetetesetet et eee et et et et eteeeeeetet et et et e eeee et et et et e eees e s et et ettt A eAeset et et e At Ae s et et et et e A et e s et et et et et e es et et ettt e et en et et et et e et et et et et en e enenees
Abesoin d'étre rassuré : occasionnellement [ ] réguliérement [ ] . en continu - [] Place daNS [ FTafE @ ......c.cveieieeeecececcecee ettt e ettt bttt et et et et et et e b et e b et et e b e s e s e s e snse e e as
A tendance a fuguer : oui [ ] non [ ] A des tendances cleptomanes : oui [ ] non [ ] ) ) )
PeUt se mettre en danger : OUi l:' non I:' PréCiseZ L Pere © aerararaarasrsrarEsrasEaEarEsEEsEarErEsrEsEanarannn Ne |e arrararrsaanas / ........... / ...... =
Peut étre agressif/violent : oui [ ] Yo T O e (=T = AIESSE ...ttt ettt ettt et et et et et et et et e b et et et e b e e eRe et ebe et eaeeteRe et eRt et e Re et et e b et eRe et ebe s eRe et ebeeteReeteRenteaeeteseetereeteaserenars
PROfESSION & .ot b bbb b bR et b A e bbb Ae bt e b e R et aebeRe et et eRe et et et eRe st ebene st rens
Autres remar . . .
utres remarques MEFE & e Néle: ... [, [id@ s
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Autorité Parentale (a cocher) : U les 2 parents U pere Umére U autre (merci de préciser) .......coovvvvvvevrererenene,
Si le jeune est confié a 'A.S.E., coordonnées du refErent : .........ocvoioiiiieicceee e
Partenariats antérieurs ou actuels NOM PrENOM AE FIUANT & ...ttt et bes bbb s et et b e s e e et b e s e e e s b e s e st et e ne s nesens
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[ ]CAMSP
D SESSAD ....................................................................................................................................................................................................................
[] Secteur de pé&do psychiatrie TElEphone fiXe : ...vcvovevveeceecccccce e, Téléphone portable : .........ccviviceice e
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Piéces a joindre au dossier de candidature :
[ ] La copie de la notification d’orientation MDPH.

Nom, Prénom, signature du demandeur : [ ] Derniéere évaluation de PP ou dernier compte rendu du service d’accompagnement (CAMSP, etc.).
[ ] La fiche médicale ci-jointe sous pli a I'attention du médecin de I'établissement.
[] Le dernier GEVAscol
[ ] Evaluations réalisées (fonctionnelle, communication, cognitive, ...)
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Situation Actuelle 2. En ce qui concerne les repas :

................................................................................................................................................................................................................... Capacité & manger seul ? oui [ ] non [ ]
Prise des repas :
— sans adaptation particuliére ? oui [ ] non [ ]
................................................................................................................................................................................................................... > S0uUS forme d’aliments mixés ’7 oui I:' non I:'
................................................................................................................................................................................................................... —> sous forme d'aliments écrases ? oui [] non []
Capacité a boire seul ? oui [ ] non [ ]
Les acquis : Besoin d’une boisson épaissie ? oui [ ] non [ ]
Maitrise de la lecture : non [ ] partiellement [ ] totalement [ ] Régime alimentaire ? oui [ ] non []
Maitrise de I’écriture : non |:| partiellement |:| totalement |:| Si OUi, quuel ettt et e et eete et et et et e e eeeeteate et eteeteeteate et et eae e teate et eteate et eere et et eane et eareaees
AlIEIGIES, INOIEIANCES ...ttt bbb bbbttt e
Maitrise du calcul : non [ ] partiellement [ ] totalement [ ] 9
Commentaires :
Moyens de communication : (maitrise de la langue frangaise, pictogrammes, Pecs, Makaton, etc.)
3. En ce qui concerne la motricité, la mobilité :
Besoins et attentes Capacité a marcher seul? oui [ ] Partiellement [ ] non []
Activit . dlarités. sol X Déplacement en fauteuil ? oui [ ] Partiellement [ ] non []
ctivites, centres d'intéréts, particularités, soins, rythme, ... Capacité a s’asseoir et se relever seul ? oui [ ] Partiellement [ ] non [ ]
Capacité a descendre et monter seul les escaliers ? oui [ ] Partiellement [ ] non [ ]
.................................................................................................................................................................................................................. Capacité a se repérer dans les déplacements ? oui [ ] Partiellement [ ] non [ ]
Capacité a sortir seul ? oui [ ] Partiellement [ ] non [ ]
........................................................................................................................................................................................................ Capacité 4 se repérer dans lespace ? i [ partielement [ won [
.................................................................................................................................................................................................................. Commentaires -
Besoins et habitudes de vie du jeune
1. En ce qui concerne ’habillement :
Capacité a choisir des vétements en fonction de la saison 4. En ce qui concerne I'hygiéne :
et des .C|rconstan.ces ? oul L] Part!ellement [] non [] Besoin daide pour la toilette ? oui [] Sur sollicitation [] Partiellement [ ] non [ ]
Capacite a s'habiller seul? oui [] Partiellement [ ] non [ ] Besoin d’aide pour le rasage ? oui [] Sur sollicitation [] Partiellement [ ] non []
Capacité a se déshabiller seul ? oui [] Partiellement [ ] non [ ] Appareilages:  dentaire [ ] Auditif []
Commentaires : Capacité a aller seul au WC. ? oui [ ] Sur sollicitation [_] Partiellement [ ] non [ ]
Gestion des changes anatomiques ? oui [ ] Sur sollicitation [_] Partiellement [ ] non [ ]

Commentaires :
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FICHE MEDICALE A JOINDRE A VOTRE DOSSIER DE
CANDIDATURE

Document a faire remplir par votre médecin référent et a joindre
au dossier sous pli confidentiel

Nom - Prénom

Date de naissance : Sexe:

Etiologie

Antécédents médicaux et chirurgicaux :

Antécédents familiaux :

Allergies :



Traitements actuels :

Renseignements médicaux et contre-indications :

Prises(s) en charge particuliere(s) (alimentation régime/texture, boisson épaissie, ...) &.orrernrrrrnnreen.

Observations et remarques :

Nom du médecin :
Adresse :
N° de tél :

Date : Signature :

Ce document est a destination du médecin de I'établissement, ou pour les personnes des Foyers de Vie, a l'attention des
spécialistes lors des consultations.



