UCPa

Fiche de renseignements
Handicap mental ou maladie psychique

INFORMATIONS GENERALES

NOM :

Prénom :

Date de naissance :

Poids : Taille :
Adresse :

Téléphone :

Type de handicap ou maladie psychique (Déficience intellectuelle, troubles autistiques, schizophrénie, psychose,
bipolarité, TED, TDA, trouble du comportement alimentaire...).

La personne vit 1 A domicile [ En établissement spécialisé

PrECISEZ (FH, FDV, FAM, IVIAS, 1..) fureeeeeeeeeeeeeeeeee et ee et eee e eeseeseee e ee e e e eeeee e s e et eeees s e et eeeeseeseeeseee et eeseseesseesesseesessessesseseans
Pour les adultes, la personne travaille O Oui O Non O Etudie

Précisez U Entreprise ordinaire [ Entreprise adaptée [ ESAT
Fonction/Domaine

Pour les mineurs, la personne est scolarisée [1 En milieu ordinaire [ En institution spécialisée

Avec un.e. Assistant.e de Vie Scolaire (AVS), précisez:

MESURE DE PROTECTION

Oui O Non J

Tutelle gérée par: famille O organisme [
Curatelle gérée par: famille O organisme [
Coordonnées de la tutelle ou curatelle :

Nom : Prénom :

Adresse postale :
Téléphone :
Email :

INFORMATIONS MEDICALES

A également une déficience motrice ou sensorielle 1 Oui [ Non
PrECISEZ: ettt ettt sttt st es s et et e a et ses Rt eh et e R ek eeea ekt eae ek ee AR es e e eae 4 seeea ek et eae ek et nen s feeene et seeentenaeseneene

Suit un traitement médical : 0 Oui [ Non

Sioui, le prend : O seul [avecaide (dans ce cas, la personne veillera a emporter une copie de la prescription lors du
séjour).
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Problemes ou antécédents médicaux, chirurgicaux et traumatismes sportifs nécessitant une vigilance :

Allergies médicamenteuses, alimentaires ou autres connues, régime particulier.
Précisez si la personne est autonome sur la gestion de son allergie ou de son régime et si éventuel protocole.

HYGIENE DE VIE Pour les personnes majeures uniquement)

O Fume, quantité quotidienne : ........ccceeeeveevcreecreecreenee.
A I'habitude de consommer des boissons alcoolisées : O Oui [ONon
Consommation d’alcool interdite : O Oui [ONon

AUTONOMIE DE LA PERSONNE

VIE QUOTIDIENNE

Seul(e) Aide partielle | Aide totale Précisez

Se léve et se couche

Fait sa toilette

S’habille

Va aux toilettes

Mange

Est énurétique / encoprétique : O oui O non
PrECISEZ: ettt ettt st ettt et st e s et et e a st sea s ea ket e he ke nea s ettt e R e4eeeA e a et e e e Rt ehe neR e ek e e eRe ek et Aen ek et ene et seenbeb et eaeetennn

NUIT, SOMMEIL, COUCHER, LEVER

A peur de I'obscurité : O Ooui ONon
A des difficultés pour s’endormir : O Ooui ONon
A des angoisses nocturnes, des insomnies : O Ooui [ONon
Se léve la nuit : [OOui O Non
Fait la sieste : [OOui O Non

Remarque :

COMMUNICATION

Téléphone : [0 Seul [ Avecaide [ Non

Ecrit : [0 Seul [ Avecaide [Non

Lit : [0 Seul [ Avecaide [Non

La personne communique oralement : (JOui [ Non [ Difficilement
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Pl CISEZ: ettt ettt et ettt et ettt eae bt e e et sae e et be e ehe st eebbe b ehe et sesbe b eheeesaeaat et eae s et benaee ehesassebbent eheereenben it saeeeraerarennn

La personne rencontre-t-elle des difficultés de communication/relation au sein d'un groupe? Ooui Onon
PrECISEZ: wiveuiuietiie sttt ete st ettt ettt sttt ses et et ses e bees e b s et ek s e e 4 s e a4 st ek Aes e ek R £t A R e hees e e bR bt ek s bt e ke nes e ete et eee s

La personne peut-elle avoir un comportement de type :
agression physique [ agression verbale [ automutilation OJ
PrECISEZ: vveuiuieteieseeietete st ettt ettt et ses et e beses et e beses e et es s ee e ke es et ek es 4t a4 es e e b en 4t ek Aen e ek s e ek st Ae st ebe AR et ek nes bt ete et et ebe et eee s

La personne est-elle sujette a des : [J angoisses [d délires [ hallucinations [ phobies
PrECISEZ: vttt ettt e et h e st et ses e b s et e h e es et b s £t e h s e b s £tk en e b R £t e h e £t b s £t e b s £t ek st et e en e eteeneee s

La personne a-t-elle des rituels : [ OUI LI NON  PréCiSEZ iiuuiiuieiiiieiiie ettt ettt ettt ettt e st e s e b eaeans

ARGENT PERSONNEL (pour les adultes)
Gere son argent : O Seul [ Avecaide [INon
Sait faire un achat simple : [ Seul [ Avecaide [INon

SORTIE, DEPLACEMENTS

Sort seul : [1Oui [ Non S’adapte aux nouveaux lieux : [ Oui I Non
Sort en petit groupe : [1Oui [ Non S’y repere : [ Oui I Non
Sait demander son chemin : OOui [ONon Conscient du danger : 0 Oui O Non
Est capable de respecter un horaire : OOui O Non Risque la fuite : 0 Oui O Non
PrECISEZ: vttt ettt et sttt see et et ses e e b e e s et e b e s et ek s £tk s e h e es e ek s e ek R e b ek e eAeeR e e b st ek nes bt et st et ebeee s

ACTIVITES, LOISIRS
Est déja parti en séjour collectif : OOui ONon aluUcCPALd
[ Adapté (avec d’autres personnes en situation de handicap)
[ En inclusion (avec des personnes non en situation de handicap)

Avec un accompagnateur : [ Toujours O Parfois 0 Jamais
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Pratique un ou plusieurs sport(s) : [ Régulierement [ Occasionnellement [ Rarement
Si oui, le(s)quel(s) :

Est a l'aise dans 'eau : O Oui [ Avec aide (bouée ou assistance humaine) [ Non /A peur de 'eau

DECRIVEZ LE PROFIL SOCIAL DE LA PERSONNE (RELATIONS AUX AUTRES, CENTRES D'INTERET, ...)

QUALITE ET COORDONNEES DE LA PERSONNE AYANT REMPLI CETTE FICHE

[N\ o] 3o O RR Prénom.....ccceeveeeiieenieecieeenene
Lien de parenté/type de relation (éducateur, médecin, assistant SOCial...): ....coovevierereniiinieeee e
TEIEPNONE ...t

EN CAS D’URGENCE

La personne a contacter est (si différente de celle citée ci-dessus):

NOM ..o [ T<Ta V0] o o T
Lien de parenté/type de relation (éducateur, médecin, assistant SOCial...): «..ccovcvveeireeeeiieeieene e
TEIEPNONE ...t
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