[image: image6.png]A 2 ieme
. ison

www.madeuxiememaison.org





DOSSIER DU PARTICIPANT ENFANTS

CONFIDENTIEL
Les informations ci-dessous seront conservées dans nos dossiers en toute confidentialité. Les responsables de Ma Deuxième Maison à moi auront accès à ces informations afin de vous offrir le meilleur service possible.

J’autorise les responsables de Ma deuxième maison à moi à transmettre aux intervenants des informations médicales qui sont pertinentes aux soins de l’enfant duquel je suis responsable.     

Oui             Non 
Signature du parent ou du tuteur légal : ___________________________________________________

Signé à : __________________________________ le : ______________________________________
Coordonnées du participant

Nom  ________________________________________Prénom_______________________________________

Sexe féminin                         Sexe masculin   
Date de naissance (JJ/MM/AAAA)  _________________________  

Numéro d’assurance maladie  ____________________________________ Expiration _____________________
Médecin traitant _____________________________________________________________________________

Diagnostic _________________________________________________________________________________

Éducatrice/éducateur: ________________________________________ Tél. _____________________________
CLSC _____________________________________________________________________________________
Territoire : 
CISSS Montérégie-Est
CISSS Montérégie-Centre
Travailleur social : ___________________________________________ Tél. _____________________________
Transport adapté – carte no. ___________________________________________________________________
École fréquentée : ____________________________________________________________________________

Commission scolaire : _________________________________________________________________________


	Coordonnées des parents ou du tuteur légal

	Le participant vit avec :    
 Mère           Père         Parents       Famille d’accueil        Tuteur légal
M.    Mme       Prénom _______________________________  Nom _______________________________
Adresse civique  ____________________________________________________________________________
Ville    _____________________________________________  Code postal   ___________________________
Téléphone où l’on peut vous joindre en tout temps : ________________________________________________

Téléphone travail  ___________________________________________________________________________
Courriel ___________________________________________________________________________________
M.    Mme       Prénom _______________________________  Nom _______________________________

Adresse civique  ____________________________________________________________________________
Ville    _____________________________________________  Code postal   ___________________________
Téléphone où l’on peut vous joindre en tout temps : ________________________________________________

Téléphone travail  ___________________________________________________________________________

Courriel ___________________________________________________________________________________


	Personne à contacter en cas d’urgence

	M.    Mme      

Prénom  _______________________________  

Nom    ________________________________
Lien avec le participant ________________________

Tél ________________________________________


	M.    Mme      

Prénom _______________________________  

Nom    ________________________________

Lien avec le participant ________________________

Tél ________________________________________



	Facturation

	La facture sera transmise à cette adresse courriel: ______________________________________________

Par contre, nous pourrions la transmettre par la poste exceptionnellement 

□ Je désire recevoir ma facture par la poste à cette adresse : _________________________________________________________________________________________ 
Pour fin d’impôts, le reçu doit être émis au nom de : ______________________________________________

Numéro d’assurance social : (cette information demeure confidentielle et sera utilisée seulement pour l’émission de votre reçu d’impôt) ________________________________________________________

	Informations sur le participant

	Est-ce que l’enfant a des frères et sœur ? 
    oui           non
Si oui, combien de frères et sœurs, âges ? __________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Communication

Mode de communication

 Verbal      Gestuel      Pictogramme      Autre ___________________________________________
 Problème auditif _________________________________________________________________________
 Problème visuel _________________________________________________________________________
 Autre problème sensoriel __________________________________________________________________
Le participant répond à …

 Appel de son nom  


 Consignes simples       
 Signes         

 Pictogrammes

 __________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________
Le participant est capable d’exprimer…

 Faim          
 Soif         

 Veut quelque chose      A besoin d’aide  
 A peur

 Douleur, mal quelque part    

 Se sent malade       

     Est content  
          Est fâché

 Aime une activité     
 

 N’aime pas une activité

 __________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
​​​​​​​​ Le participant est conscient du danger…
 Dans l’eau



 Dans la rue

     
 Avec les animaux             Aucune
 __________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Le participant est capable…

 Entrer en contact avec d’autres enfants

                    Entrer en contact avec des adultes

De quelle manière : ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Le participant peut être encouragé, félicité ou motivé par les moyens suivants : ___________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________

	Comportements spécifiques

 Agressivité physique             Agressivité verbale          Manipulation 

 Automutilation                       Fugue                              Comportement sexuel

 Manipulations des substances organiques                        Ingestion de substances


	Informations sur le participant


	Autonomie fonctionnelle

Le participant va à la toilette seul pour…

 Selles

 Urines


  
 A besoin d’aide

 Porte des couches de protection le jour
  
 Porte des couches de protection la nuit

Le participant…


Commentaires
Se lave



       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
Prend son bain


       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
Prend une douche

       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
Fait son lit


       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
Met ses chaussures

       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
S’habille seul


       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
Se brosse les cheveux

       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
Se brosse les dents

       Seul
          
      A besoin d’aide
_____________________________
Sommeil
 Fait des siestes l’après-midi                             Dort seulement la nuit

 __________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________
Orientation et déplacements
Se déplace                            Seul
          
      A besoin d’aide

Conserve son équilibre         Seul
          
      A besoin d’aide

S’oriente                               Seul
          
      A besoin d’aide

 __________________________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________________________


	Habiletés et motricité

Le participant est capable de…

 Faire des activités de motricité globale


      Faire des activités de motricité fine

 Faire des activités au niveau cognitif



      Faire des activités libres 

 Maintenir son attention pendant combien de temps ______________________________________________
 Comportement dans les périodes de jeux libres  ________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

 À la piscine, le participant
 Sait nager      Porte une veste de sauvetage               A peur de l’eau
___________________________________________________________________________________________

 __________________________________________________________________________________________



	Informations sur le participant

	Alimentation

Le participant…
Mange



       Seul
          
      A besoin d’aide

Boit



       Seul
          
      A besoin d’aide

La nourriture…
 Doit être coupée en petits morceaux
          
      Doit être hachée finement

       Doit être en purée

 Diète à suivre _________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________

 Ses aliments et repas préférés sont ________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________

 Il n’aime pas __________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________________

Allergies et intolérances (alimentation, médicament, animaux ou autres) : ___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Réactions allergiques probables : 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Doit administrer l’épipen


N’a pas d’épipen



	Intérêts du participant
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Commentaires

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Fiche DYSPHAGIE

	 A reçu un diagnostic de dysphagie (fournir une copie du rapport)
 N’a pas reçu de diagnostic de dysphagie 

Textures
 texture molle (aliment très bien cuit qui se défait à la cuillère)
 texture hachée 
 texture purée (repas passé au robot culinaire) 

Liquide

 Nectar (texture d’un yogourt à boire)

 Miel (texture d’un lait frappé) 

 Pudding 
Dans le cas où l’usager a reçu un diagnostic de dysphagie, le parent/ tuteur s’engage à fournir le produit épaississeur à chaque présence du participant.

Signature de parent/ tuteur :__________________________________________________________ 

 

	Informations supplémentaires

	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________



	Utilisation des mesures de contrôle

	Utilisation de la contention
Contention physiques :

 Abdominale :________________________________________________________________
 Thoracique :_________________________________________________________________
 Pelvienne :__________________________________________________________________
 Poignet(s) : _________________________________________________________________

 Cheville(s) : _________________________________________________________________

 Ridelles :____________________________________________________________________

 Porte de chambre : ___________________________________________________________

 Tablette :___________________________________________________________________

 Grenouillère (pyjamas une pièce) :_______________________________________________
 Autre :______________________________________________________________________

Contention chimique 

 PRN ou autre : ______________________________________________________________
 

	Informations supplémentaires
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Formulaire de médication – Autorisation


Nom de l’enfant : _____________________________________    

Numéro d’assurance maladie : __________________________

 Expiration : ___________________________

ALLERGIES : ________________________________________________________

Nom des parents et numéro de téléphone : _________________________________________________________

                                                                          __________________________________________________________   

Matin

À quelle heure la médication doit être administrée ? _________________________________________________

Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Dîner

À quelle heure la médication doit être administrée ? _________________________________________________

Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Souper

À quelle heure la médication doit être administrée ? _________________________________________________

Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Coucher

À quelle heure la médication doit être administrée ? _________________________________________________

Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Nom du médicament et posologie : _________________________________________________________________

Comment administrer le médicament : ______________________________________________________________

Dispill  ☐               Pilulier maison☐               Liquide nombre de ml : _______☐
Pour faciliter le travail des intervenants et surtout pour assurer la sécurité de votre enfant :

· Il est obligatoire d’avoir une dosette sécuritaire et identifiée au nom de l’enfant. Nous vous recommandons fortement l’utilisation du DISPILL. Nous vous invitons à en parler avec votre pharmacien

· Il est de votre responsabilité de nous aviser de TOUT changement au niveau de la médication. (Nouveau médicament, changement de dose, etc.) 

· Svp nous joindre une copie des ordonnances de la pharmacie.                                 

Autorisation pour administrer la médication

Je (nom du parent) __________________________________, autorise les intervenants de Ma Deuxième Maison à administrer le ou les médicaments se trouvant sur la liste fournie par la pharmacie. J’autorise la diffusion de l’information auprès de tout personnel médical si nécessaire.

___________________________________
_______________________________

Signature du parent ou tuteur
Date 
Information sur le DISPILL

Le DISPILL est un système de distribution de médicaments SIMPLE, SÉCURITAIRE et PRATIQUE, offert à toutes les personnes qui doivent consommer un ou plusieurs médicaments. 

Fini les bouteilles, le pharmacien prépare les ordonnances dans le pilulier Dispill. Ainsi, chaque alvéole personnalisée, détachable et colorée selon le temps de prise, facilite la prise de médicaments et optimise l’observance thérapeutique.








RÉSUMÉ DU PRODUIT 

Préparé en pharmacie, le pilulier Dispill est composé d’alvéoles scellées à froid, contenant tous les médicaments d’un patient et ce, pour une durée de sept jours. De plus, le pilulier Dispill contient tout le profil pharmaceutique de son utilisateur, le nom du médecin traitant, celui du pharmacien, ainsi que le numéro de dossier à la pharmacie. 

Le Dispill est offert en deux formats, soit avec étiquettes amovibles ou permanentes.

	Autorisations

	Nom du participant _________________________________________________________________

	Divulgation d’information

· J’autorise Ma Deuxième Maison à moi à communiquer avec l’éducateur spécialisé (TES) de mon enfant pour le suivi notamment d’un plan d’intervention.

·   Je n’autorise pas Ma Deuxième Maison à moi à communiquer avec l’éducateur spécialisé (TES) 


	Autorisation de transport 

 J’autorise la ou les personnes suivantes à venir chercher mon enfant.  

                          Nom                                Lien avec le participant                 Téléphone
     _________________________     ________________________    (_____)___________________
     _________________________     ________________________    (_____)___________________
     _________________________     ________________________    (_____)___________________
 J’autorise Ma Deuxième Maison à moi à transporter mon enfant lors des sorties. Je les dégage de toute responsabilité.

Valide en tout temps.
_____________________________________________________
_________________________


Signature du parent ou tuteur légal
Date


	Répit
· J’autorise Ma Deuxième Maison à moi à utiliser une ridelle de lit.

· Je n’autorise pas Ma Deuxième Maison à moi à utiliser une ridelle de lit.
· J’autorise Ma Deuxième Maison à moi à fermer la porte de chambre.
· Je n’autorise pas Ma Deuxième Maison à moi à fermer la porte de chambre.

· J’autorise Ma Deuxième Maison à moi à barrer la porte de chambre.
· Je n’autorise pas Ma Deuxième Maison à moi à barrer la porte de chambre.


*Suite des autorisations sur la page suivante
	Autorisation en cas d’urgence

J’autorise le transport en ambulance du participant dans le cas où le responsable le jugera nécessaire. Je m’engage à assumer les coûts d’un tel transport.

Valide en tout temps.

_____________________________________________________
_________________________


Signature du parent ou tuteur légal
Date

	Autorisation pour la baignade

 J’autorise le participant à se baigner à la piscine sans gilet de sauvetage.

 Le participant doit porter un gilet de sauvetage.

Valide en tout temps.

_____________________________________________________
_________________________


Signature du parent ou tuteur légal
Date

	Autorisation de photos

J’autorise Ma Deuxième Maison à moi à photographier et à utiliser la photo de mon enfant pour la publicité et le site internet.  Les noms et coordonnées des enfants photographiés demeurent confidentiels. 
Valide en tout temps. 
_____________________________________________________
_________________________


Signature du parent ou tuteur légal
Date 
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