FICHE DESCRIPTIVE DU PARTICIPANT
PROGRAMME D’ACCOMPAGNEMENT CAMP DE JOUR 2020

CECI N’EST PAS UNE INSCRIPTION

Q%?&T/f@‘z:f LES RENSEIGNEMENTS TRAITES RESTERONT CONFIDENTIELS
Nom et prénom de I'enfant : Date de naissance : / / Age :
Adresse : Code postal :
Téléphone: ( ) Mon enfant utilisera le service de garde: ___oui___non

TYPE DE HANDICAP ET NIVEAU DE SEVERITE

Inscrire le chiffre lié au niveau de sévérité : 1. LEGER - 2. MODERE - 3. SEVERE

_ Auditif Autre, précisez :
Visuel

Déficit d’attention ou hyperactivité (TDAH)
Intellectuel

_— S.V.P décrivez nous brievement la situation de votre enfant :
Trouble du spectre de I'autisme (TSA)

Trouble du langage et de la parole

Autisme

Physique

Probléme de santé mentale

COMMUNICATION (langage utilisé) COMPREHENSION
Non verbal O tsa L’enfant se fait comprendre L’enfant comprend les consignes
Gestuel O Appareil de communication Facilement O Facilement [
Verbal O (tableau PECS ou autres) Difficilement O Difficilement O
Précisez : Précisez :

Autre, précisez :

| ALIMENTATION * SOINS PERSONNELS ET HABILLEMENT *

L’enfant a besoin d’aide pour : L’enfant a besoin d’aide pour :

Manger O Ses soins personnels ] S’habiller O
Boire |:| Aller a la toilette |:| Incontinence |:|
Diéte spéciale O Autre, précisez :

Précisez :

*Veuillez noter gu’un enfant peut étre refusé au programme d’accompagnement s’il nécessite une assistance jugée trop importante en raison des
parametres de participation.

DEPLACEMENT CAPACITE A SE DEPLACER ‘
L’enfant se déplace Est-ce que I'enfant peut
A l'intérieur seul [] avec aide []
A l'extérieur seul J avec aide O Monter et descendre un escalier? oui [ non []
En fauteuil roulant seul [ avec aide O Marcher dans le sable? oui [ non O
Marcher dans un boisé? oui |:| non |:|

L’enfant doit-il utiliser une poussette lors des sorties? Oui [ ] non[]

) o Se déplacer sur un terrain accidenté? oui (] non [J
Autres appareils, précisez :

Capacité a utiliser le transport régulier lors des sorties a I'extérieur du site (autobus scolaire) : oui [1 non [

Il est important de noter qu’aucun service de transport adapté n’est offert ni remboursé par la Municipalité de Verchéres.

ACTIVITES AQUATIQUES

Est-ce que I'enfant sait nager? oui d non
Est-ce que I'enfant nécessite de I'accompagnement? oui [ non
Est-ce que I'enfant utilise une veste de flottaison (VFI)?  Oui O non O

Quel est le comportement de I'enfant face aux activités aquatiques?




CONDITION GENERALE

PERSONNALITE DE UENFANT Informations supplémentaires a nous fournir :
Sociable L] Agité O Timide [ calme
S’intégre dans un groupe : Facilement [] Difficilement O
Interagis avec autrui : Facilement [ Difficilement []
PROBLEMES DE SANTE PARTICULIERS PROBLEMES DE COMPORTEMENT
L’enfant présente des problémes de santé nécessitant une intervention | L’enfant a des probléemes de comportement.
particuliere de I'accompagnateur. Si oui, quelle est la nature des problémes?

Si oui, quelle est la nature des problémes?

Epilepsie O Epipen  ouil]  non [ | Connaissance du danger O Hyperactivité O
Probléme respiratoire | (si oui, mettre Imite les comportements inadéquats des Probleme de fugue []
Probléeme cardiaque O OBLIGATOIREMENT I’épipen autres enfants O Impulsivité O
dans un sac de plastique A itd A
gressivité envers lui-méme [ At
Asthme U transparent a glissiere L 0 Anxiété 0
Diabete 0 identifié au nom de I'enfant) Agressivité envers les autres Opposition réguliere []
Opposition occasionnelle O
Allergie sévere [0 Précisez: Autre, précisez :
Intolérance [ Pprécisez:

Autre, précisez :

ANTECEDENTS D’INTEGRATION (cochez toutes les cases appropriées)

Classe scolaire spécialisée | Classe réguliere avec accompagnement O Classe réguliére sans accompagnement O
Votre enfant fréquente quelle école

OUTILS UTILISES POUR FACILITER L'INTEGRATION DE L'ENFANT
Horaire personnalisé [0 indicateur de temps (ex. : horloge spécialisée ou « Time timer » | Tableau de récompenses O

Systéme d’émulation |:|

Pictogrammes [ préciser lesquels :
Gestes [0 Ppréciser lesquels :
INTERVENTIONS PARTICULIERES DE L’ACCOMPAGNATEUR MEDICATION
Interventions requises par I'accompagnateur : Votre enfant prend-il un ou des médicament(s)? oui [ non [
Rappel des consignes  []  Assistance pour aller chercher du Le ou lesquels ?

Aide 3 'orientation O matériel ou de la nourriture

Aide au transfert
[ (fauteuil roulant ou poussette)

Stimulation a la
participation

Pourquoi ?
O

Changement de couche [] De quelle fagon ?

Autre, précisez :

INFORMATIONS PERTINENTES EN LIEN AVEC LE BESOIN D’ACCOMPAGNEMENT

PERSONNE AUTORISEE A PARTAGER DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
INTERVENANTS : NOM, PRENOM, FONCTION ETABLISSEMENT D’APPARTENANCE : NOM ET COORDONNEES

AUTORISATION

En considération de ce qui précede, j’autorise les personnes nommées ci-dessus a communiquer les renseignements nécessaires dans le but de statuer
sur I'admissibilité au programme d’accompagnement et de favoriser I'intégration de mon enfant au sein du camp de jour.

Ce consentement couvre la période de I'été 2020 Initiale

Le parent s’engage a fournir tous les renseignements utiles pouvant contribuer a la bonne évaluation de la demande d’accompagnement et le cas échéant
pour le bon déroulement de I'accompagnement et de I'expérience au camp de jour.

Signature du parent Date

Version 2020-janvier



