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Nom : ____________________________________________
Prénom : __________________________________________
Date d’introduction de la demande : ____________________
Dossier introduit par : _______________________________
Lien (parenté, professionnel) : ________________________


Photo




RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS



Nom : _______________________________    Prénom : ____________________________

Nationalité : _______________________

Lieu et date de naissance : ____________________________________________________

Genre : ______________________________

Etat civil : ________________________

N° de carte d’identité : ____________________________________

Adresse du domicile légal :                                    Adresse de résidence :
___________________________________         ___________________________________
___________________________________         ___________________________________
___________________________________         ___________________________________

Téléphone : 

Fixe : ______________________________________

GSM : _____________________________________

Adresse E-mail : __________________________________________

Jugement légal : ___________________________________________

Catégorie AVIQ (ou PHARE) : 





















111
115
114
Autre :
113
160
112
140



RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Catégorie de subventionnement AVIQ (ou PHARE) :


La personne est-elle reprise sur la « liste prioritaire » de l’AVIQ ?          Oui - Non

La personne bénéficie-t-elle d’une convention nominative ?                    Oui – Non


Quels sont les revenus de la personne ?
· Allocation de remplacement de revenu		                          Oui – Non
							Montant mensuel : _________________ €

· Allocation d’intégration			    	             Oui – Non
						Montant mensuel : _________________ €

· Allocation familiale supplémentaire		                          Oui – Non
						Montant mensuel : _________________ €

· Autre : ________________________		Montant mensuel : _________________ €

La personne possède-t-elle un compte bancaire personnel ?                      Oui - Non
Numéro de compte bancaire : ___________________________________________


Un administrateur de bien a-t-il été désigné pour accompagner la personne ? Oui – Non
Si oui, merci d’indiquer ses coordonnées complètes ci-dessous.
	Nom, prénom : ____________________________________________

	Adresse postale : ___________________________________________
                                         ___________________________________________
                                         ___________________________________________

	Adresse E-mail : ___________________________________________
	Numéro de téléphone : ______________________________________
	Lien avec la personne protégée : ______________________________


Un administrateur de la personne a-t-il été désigné pour accompagner la personne ? Oui – Non
Si oui, merci d’indiquer ses coordonnées complètes ci-dessous.
	Nom, prénom : _____________________________________________

	Adresse postale : ___________________________________________
                                         ___________________________________________
                                         ___________________________________________

	Adresse E-mail : ___________________________________________
	Numéro de téléphone : ______________________________________
	Lien avec la personne protégée : ______________________________



A                                    B                                  C                                   D






























SITUATION FAMILIALE





Parents :

Mère
Père
Nom 


Prénom 


Date et lieu de naissance


Nationalité 


Etat civil


Profession


Adresse


Etat de santé 


Décès d’un ou de parents, quand 















Fratrie :

Frère/Sœur 1
Frère/Sœur 2
Nom 


Prénom 


Date et lieu de naissance


Nationalité 


Etat civil


Profession


Adresse


Etat de santé 


Présence d’un handicap ? 















Frère/Sœur 3
Frère/Sœur 4
Nom 


Prénom 


Date et lieu de naissance


Nationalité 


Etat civil


Profession


Adresse


Etat de santé 


Présence d’un handicap ? 
















SITUATION FAMILIALE


· Y-a-t-il d'autres personnes que les parents et les enfants qui constituent le ménage ? Lesquelles ?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Quelles sont les personnes ressources qui s'occupent de l'enfant ? Quels sont leurs liens (famille, voisins, amis ….)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Comment qualifieriez-vous la relation que la personne à handicap a avec son père ? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Comment qualifieriez-vous la relation que la personne à handicap a avec sa mère ? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Comment qualifieriez-vous la relation que la personne à handicap a avec sa fratrie ? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


































INSTITUTION


· Pour quelles raisons, souhaitez que votre protégé bénéficie d’une structure d’hébergement ? 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Qu'attendez-vous de " LA MAISONNEE " ?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Pouvez-vous mentionner TOUTES les institutions dans lesquelles la personne a séjourné :
Institution
Date de … à …
Psychiatrie oui/non





















































RENSEIGNEMENTS MEDICAUX


Coordonnées des médecins et spécialistes suivant régulièrement la personne : 
· Médecin traitant : 
Nom : _______________________________
Adresse postale : ______________________________________________________________________
                            ______________________________________________________________________
Adresse E-mail : ___________________________________________
Numéro de téléphone Fixe : __________________________________
                                   GSM : __________________________________

· Spécialistes - coordonnées :
[bookmark: _Hlk98940588][bookmark: _Hlk98940589][bookmark: _Hlk98940590][bookmark: _Hlk98940591][bookmark: _Hlk98940592][bookmark: _Hlk98940593][bookmark: _Hlk98940594][bookmark: _Hlk98940595]Neurologue :
Nom : _______________________________
Adresse : _____________________________
_____________________________________
_____________________________________
Téléphone : ___________________________

Psychiatre :
Nom : _______________________________
Adresse : _____________________________
_____________________________________
_____________________________________
Téléphone : ___________________________

Dentiste :
Nom : _______________________________
Adresse : _____________________________
_____________________________________
_____________________________________
Téléphone : ___________________________









Ophtalmologue :
Nom : _______________________________
Adresse : _____________________________
_____________________________________
_____________________________________
Téléphone : ___________________________

Gynécologue :
Nom : _______________________________
Adresse : _____________________________
_____________________________________
_____________________________________
Téléphone : ___________________________

Cardiologue :
Nom : _______________________________
Adresse : _____________________________
_____________________________________
_____________________________________
Téléphone : ___________________________



















Autre : ___________________                              Nom : _______________________________
Adresse : _____________________________________________________________________
Téléphone : ___________________________





RENSEIGNEMENTS MEDICAUX


· Quel est le diagnostic du handicap de la personne ?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· Biométrie :    Taille : ______cm
                            Poids : ______kg

· Groupe sanguin : _____________

· Allergies : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· La personne présente-t-elle des troubles :

Oui - de quel type 
Non
Alimentaires


Cardiaques


Digestifs


Elimination


Endocriniens 


Epileptiques 


Infectieux 


Gynéco - Contraception ?


Locomotion


Neurologiques


Sensoriel


Sommeil


Voies respiratoires 


_______________________


_______________________


































RENSEIGNEMENTS MEDICAUX



Vaccination
Vaccin
Oui - Non
Date de la dernière vaccination
Tétanos


Hépatite A


Hépatite B


Pneumonie 


Méningite 


Col de l’utérus 


Tuberculose


COVID



· Quel est le traitement actuel de la personne 
Nom du médicament
Dosage
Matin
Midi
16h
18h
21h30











































· Ce traitement a été prescrit par : ___________________ En date du ______________

· La personne présente-t-elle des réactions paradoxales à la prise de certains médicaments ? Si oui de quel type et avec quel(s) médicament(s) : __________________________________________________________________________________________________________________________________________________































RENSEIGNEMENTS MEDICAUX



· La personne fume-t-elle ?                                                  Oui – Non   
· Combien de cigarettes par jour ? ____________________/jour
· Gère-t-elle sa consommation ? _______________________________________________

· La personne boit-elle en quantité importante ?                  Oui – Non
· De l’eau ?                                                                            Oui – Non 
· Du café ?                                                                             Oui – Non  
· De l’alcool ?                                                                        Oui – Non 






























RENSEIGNEMENTS PEDAGOGIQUES


· Décrivez en quelques mots la personnalité de la personne à handicap
Ex : centres d’intérêts, sa place au sein d’un groupe, sa recherche de présence, son besoin d’isolement, ses réactions aux frustrations, sa tolérance aux changements, sa conscience du danger, son agressivité verbale, physique…
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Décrivez en quelques mots les compétences langagières de la personne à handicap
Ex : parle-t-il ? comprend-il un ordre ? plusieurs ordres ? utilisation de supports alternatifs …
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Quelles sont les situations particulièrement anxiogènes pour la personne à handicap ? Quels moyens éducatifs pouvons-nous mettre en place pour apaiser le résident ?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






























RENSEIGNEMENTS PEDAGOGIQUES

· Besoins physiologiques :
Hygiène : 
· La personne se lave :
             à l’évier                               prend une douche                                     prend un bain


[bookmark: _Hlk98945845]Hygiène
Autonome
Avec accompagnement stimulation
Dépend d’autrui
Se déshabiller 



S’habiller 



Utiliser le savon



Se rincer 



S’essuier 



Faire sa toilette intime 



Se raser



Se coiffer



Se chausser



Lacer ses chaussures



Se rendre à la toilette



S’essuyer à la toilette 



Ranger sa chambre 



Autre : ______________





































RENSEIGNEMENTS PEDAGOGIQUES


· Déplacements :

Déplacements
Autonome
Avec accompagnement stimulation
Dépend d’autrui
Marcher 



Se déplacer sur un terrain irrégulier



Franchir une marche 



Se repérer à l’intérieur



Se repérer à l’extérieur 



Possède une conscience du danger 



Prendre les transports en commun



Utiliser une mobylette 



Autre : ___________________





· Sommeil :

Sommeil
Autonome
Avec accompagnement stimulation
Dépend d’autrui
Se coucher



S’endormir



Se lever  



Autre : ___________________


































RENSEIGNEMENTS PEDAGOGIQUES


· Alimentation :

Alimentation
Autonome
Avec accompagnement stimulation
Dépend d’autrui
Utiliser une fourchette



Utiliser une cuillère 



Utiliser un couteau  



Faire une tartine 



Couper sa viande 



Se servir à boire 



Mettre la table  



Débarrasser la table 



Nettoyer sa table 



Laver la vaisselle 



Autre : ___________________




· Compétences cognitives :
Compétences cognitives
Autonome
Avec accompagnement stimulation
Dépend d’autrui
[bookmark: _Hlk98946684]Lire 



Compter 



Ecrire



Lire l’heure



Se repérer dans le temps 



Se repérer dans l’espace



Se concentrer (temps approximatif)



Appliquer une consigne 



Appliquer plusieurs consignes


































RENSEIGNEMENTS PEDAGOGIQUES - ATELIERS ET LOISIRS
ATELIER ET LOISIR 


· La Maisonnée présente plusieurs ateliers, quels sont ceux au sein desquels la personne pourrait s’épanouir :
Ateliers
Oui parce que …
Marmitons (préparation des collations et souper)

Top Chef (préparation du repas de midi)

Cinéma (photo, caméra, film, …)

Arts graphiques

Terre

Petite ferme (animaux, jardinage, …)

Piscine

Club (personnes à rythme plus lent)


 






























RENSEIGNEMENTS PEDAGOGIQUES - ATELIERS ET LOISIRS
ATELIER ET LOISIR 


· Quels sont les loisirs, activités, centres d’intérêts de la personne à handicap ?
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________









Ce questionnaire a été complété par : _______________________________________
Le : __________________________
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