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Les Enwdfants
Ae "Ave-en-Ciel

Présentation
Nous vous remercions de bien vouloir remplir ce questionnaire destiné a améliorer la
gestion des séjours des enfants accueillis a la Maison "Arc En Ciel", et nous le faire parvenir
par retour de courrier, fax ou mail. La date limite de réception est le 31/01/2012. Les
demandes recues apres cette date seront examinées en deuxiéme lieu.
Les réponses vous seront adressées début mars.
Vous recevrez alors la notification de décision de 1'équipe:
Celle-ci pourra étre:

- Confirmation de votre réservation

- Proposition modificative

- Ajournement éventuel

Pensez a solliciter votre MDPH pour 1'obtention ou le renouvellement de la notification
d'accueil temporaire.

Personne répondant au formulaire: (cochez les bonnes réponses)

[ ]Pere [ ]Mere [ |Frere [ ]Sceur
[]Aidant professionnel Nom: Fonction:
(Eventuellement) assisté de: Nom: Fonction:

Adresse de réponse

Nom du demandeur:
Adresse: CP: Ville:
Téléphone: E-mail: ..oooooiiiiee @..iee

Les dates de séjours souhaitées (de préférence: une semaine a 10 jours).

La période d'accueil commence le 13 juillet 2012 apres-midi et se termine le 26 aott 2012 au
matin.

Mentionner vos propositions par ordre de préférence décroissante (dates préférées en

premier)

1-du au
2-du au
3-du au

Pour les enfants de plus de 14 ans et de moins de 21 ans, la période proposée se situe:
- Du 20 juillet apres-midi au 05 aotit au matin (séjour d'une semaine a 10 jours)

Rappel: Les arrivées se font I'aprés-midi de 14h a 17h et les départs le matin entre 8h et 11h

Merci de respecter ces horaires, sauf accord spécifique de la direction.

Date Signature:

Maison "Arc-En-Ciel"
Locmaria
56310 QUISTINIC
Tél: 02 97 39 76 14 Fax: 02 97 39 73 69 Courriel: maisonarcenciel@orange.fr
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Situation de I'enfant a la date du / / (date de la demande)

A l'occasion de la rédaction de cet état, l'enfant a-t-il donné son avis?

Sexe:[ | M

[ JOui [ ]Non

NOM de l'enfant:

PRENOM:

DATE DE NAISSANCE:

Pour permettre cet accueil temporaire, quels sont ses besoins en termes de soins?
Traitements médicamenteux: [ ]| Oui [ ]Non

Soins spécifiques liés a: [_] un régime alimentaire

[ ] une gastrotomie [ ] une assistance respiratoire

L] pansements

[ ] des soins de prévention d'escarre

Parmi ses soins, certains nécessitent-ils une présence infirmiere?[ | Oui [_] Non

A/ DESCRIPTIF du handicap de I'enfant

[ ]F

[] une épilepsie non stabilisée
[ ]des séances de kinésithérapie
|:|autres:

Cocher la case

Suivi et soutien permanent de jour et de nuit

Indicateurs Réservé
correspondante
Aucune déficience associée n'affecte la qualité de vie [
Une ou plusieurs déficiences associées affectent []
DEFICIENCES | légérement sa qualité de vie
ASSOCIEES Une ou plusieurs déficiences associées affectent ]
modérément sa qualité de vie
Une ou plusieurs déficiences associées affectent ]
séverement sa qualité de vie
Indicateurs Cocher la case Réservé
correspondante
Pas de retard L
R lé [ ]
MENTAL etard léger [ ]
Retard moyen LI
Retard sévere [
s Niveau de handicap (cocher la case
Criteres .
dianalyse Indicateurs correspondante)
Aucun | Faible | Moyen | Grave
Trouble de la pensée et/ou de la
perception
PSYCHIQUE | Trouble de la communication
Trouble de la vie émotionnelle et affective
Trouble du comportement
Défici isuell
SENSORIEL [ o VISUE e
Déficience auditive
Indicateurs Cocher la case Réservé
correspondante
Pas besoin d'appareillage moteur [ ]
PHYSIQUE eSO Capp & =
Besoin d'attelles pour la marche ||
(une seule ; ; , : i ]
. Besoin occasionnel d'un fauteuil ou d'une poussette ||
réponse) - , : p - —
Besoin permanent d'un fauteuil - manuel - électrique | |
Pas de besoin de suivi au quotidien L
SANTE Quelques interventions de jour L]
(une seule Interventions multiples de jour L]
réponse) Intervention de nuit []
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L'AUTONOMIE de I'enfant (Cocher la case correspondante)

Autonomie Indicateurs Seul Avec aide | Ne fait pas
Se nourrir
VIE QUOTIDIENNE | S'habiller/se déshabiller
Assurer sa propre hygiéne corporelle
COMMUNICATION ?apacité a faire connai'tre ses besoins et
a comprendre les consignes
Se déplacer
MOBILITE Se déplacer du lit vers le fauteuil et du
fauteuil vers le lit
B/ L'ENTOURAGE de I'enfant
Criteres Indicateurs Cocher la case Réservé
correspondante
Famille d'accueil [ ]
Parents sans autre enfant a charge []
RESEAU FAMILIAL | Parents avec autre(s) enfant(s) a charge L]
Famille monoparentale [ ]
Parents agés [ ]
Entourer le chiffre correspondant (0 TB/1 Moyenne/ 2 Mauvaise/ 3 Aucune autonomie) 0 1 2 |3
RELATIONS ET Rapport au danger 0 1 2 3
COMPORTEMENTS | Rapport a la nourriture 0 1 2 3
DE LA PERSONNE | Sociabilité 0 1 2 |3
(vécus par Maitrise de son comportement 0 1 2 3
l'entourage) Maitrise de son impulsivité 0 1 2 3
Etat physique et psychologique ressenti par I'entourage Cocher la case Réservé
correspondante
Besoin de se ressourcer 9 [ ]
Moments difficiles, fatigue, lassitude :
Besoin de suppléance [ ]
Besoin d'aide de tiers fréquent [ ]

0 Démarche préventive pour le bien de tous (ex: fréres, sceurs, grands-parents, ...)

C/ INTEGRATION SCOLAIRE

Cocher la case

Indicateurs Réservé
correspondante
En école ordinaire ]
E En école ou structure spécialisée ]
INTEGRATION <
SCOLAIRE E Partielle ]
™ |"Aucune scolarité ]
Les ACTIVITES de l'enfant (cocher la case correspondante)

Indicateurs Régulierement Quelquefois Jamais

Fréquente une garderie/une école

Fréquente une association/un club...

Réalise une ou des activités sportives

Fréquente un centre de loisirs

Peut s'intégrer dans un centre de vacances ordinaire
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