al Al: GRAND Fiche d'information a remplir si votre enfant est porteur de
D, . B . .
erigueux handicap ou d’'une maladie chronique

Communauté d’Agglomération

Cette fiche, ainsi que tout document médical la complétant, devra étre remis
sous pli fermé portant la mention « SECRET MEDICAL »

Enfant :
Nom : Prénom :
Date de naissance :

L’accueil en collectivité :

- Votre enfant a-t-il déja bénéficié d’un accueil collectif 7O/ N
- Siouien EAJE ? en micro créche ? en MAM ? chez une Assistante maternelle ?
- Quelles sont vos attentes quant a I'accueil en structure collective ?

Renseighements administratifs concernant votre enfant :

- Un dossier MDPH a-t-il été ouvert pour votre enfant ? Ooui O
Non

- Votre enfant bénéficie-t-il de I’AEEH ou d’une autre allocation dans
le cadre de sa pathologie ? Ooui O
Non

Renseighements médicaux :

Quelle est la pathologie de votre enfant (si le diagnostic n’est pas encore posé vous pouvez décrire les
difficultés rencontrées par votre enfant) :

Votre enfant est-il pris en charge par une structure de soins ? Ooui O
Non

Si oui laquelle ? (CAMSP / CMP / APEI- calypso / APF / APEA / QULIE & c.ucuieeieeereiereteceeee ettt e ver vt enavenes
Votre enfant a-t-il un traitement médicamenteux a prendre dans la journée durant les horaires d’accueil en
EAJE? Ooui O
Non

Si oui le(s)quel(s) :



Votre enfant bénéficie-t-il de prises en charge « paramédicales » (ex: kinésithérapie, ergothérapie,
psychomotricité...).

coque.....)

La vie quotidienne de votre enfant :

- Alimentation :
o Déroulement des repas :

o Besoin d’aide ou mange seul ?
o Alimentation liquide ? mixée ? en morceau ?
o Difficultés de déglutition ?

- Sommeil :
o Troubles du sommeil ? Ooui O
Non
o Besoins spécifiques ?

- Motricité :

- Communication/ langage :

Vous pouvez joindre a cette fiche tout document qui vous semble utile a I’étude de votre
demande.




