IME ROSETTE-REGAIN

IMP, IMPro UEM
IMES, AFS Ecole Pauline Kergomard
Allée Frangoise DOLTO 6 rue du Dr Simounet
24112 BERGERAC 24112 BERGERAC

Tel : 0553 74 53 00
Fax: 0553 61 28 96
rosette@ph24.fr
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DOsSIER D’ADMISSION IME / UEM

Date d’admission souhaitée :
Dossier a remettre le :

Dossier remis le :

Association les Papillons Blancs — 6 avenue Paul Painlevé — 24112 BERGERAC




PIECES A JOINDRE AU DOSSIER

DESCRIPTIF

Piece

demandée | remise

Piece

Dans tous les cas

Une photo d’identité (que vous pouvez envoyer par mail a I'adresse
rosette@pb24.fr)

Copie de la carte d’identité recto-verso

Copie du livret de famille

Copie du jugement de mesure de protection pour les majeurs (tutelle,
curatelle...)

Copie de la notification d’orientation MDPH vers I'IME ou I'UEM

Copie de I'attestation sécurité sociale (si ayant droit, copie des documents
de I'assuré)

Copie de la carte de mutuelle

Copie de 'attestation CAF/MSA avec le numéro d’allocataire indiqué

Copie des autres notifications MDPH (AEEH...)

Attestation de responsabilité civile de I'année en cours

Dossier d’admission rempli et signé :
- Administratif
- Connaissance de la personne

Tous les documents des établissements et services antérieurs que vous
souhaitez transmettre

Sous pli confidentiel a destination du service médical

Ordonnances en cours (traitements et régime)

Copie du carnet de santé complet (toutes les pages qui comportent des
écrits)

Copie de I'attestation d’ALD

Tous les comptes-rendus et bilans que vous souhaitez transmettre au
service médical

Dossier d’admission rempli et signé :
- Dossier médical
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DOSSIER ADMINISTRATIF

1 - PERSONNE CONCERNEE

3 - FAMILLE

Parents séparés [JOoui [ Non

Rang dans la fratrie......ccoceeecveee e,

4 - CONTACT DIRECT DE L’USAGER

Numéro de portable personnel...........ccueenneee.

Mail personnel.........ccccocceeeiiciiee e,

5 - ADRESSES

5.1 - Adresse personnelle

O Etablissement [ Famille [ Autre

PréCiSez ccoovvviiiiiiiiiiii
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6 - ENTOURAGE DE LA PERSONNE

6.1 - Autorité parentale

L1 Pere L1 Mére L1 Pére et meére L1 AULIE PEISONNE...c.uieiuieeeieeieeteerteesteesttesreereebeesreenreens
6.2 - Pere

Lo o o TP =T o Vo] o o AR
Situation familiale [ Célibataire [ Marié(e) [ Pacsé(e) ] En concubinage

L1 Séparé(e) L1 Divorcé(e) [ Veuf(ve) L Indéfinie
SItUALION PrOfESSIONNEIIE. .. eiiii it e e et e e st a e e e s saab e e e e nbaeeeennbaeeeeannreeean
Adressage de courriers [ Oui 1 Non

POrtable ....ceivciiiee e TEIEPNONE PrO ettt

Décédé [Oui [ Non DAt B BCES ..oeeeeeeeeeeeeeeee e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e s eaenes
1N [T SRR
LICLIET o] e o o TSR 1D G SRR

L1 Prévenir si urgence L1 Prévenir si probleme de transport U Rupture de contact

6.3 - Mere

NOM 0@ NAISSANCE ...eeieiieiiiie ittt ettt s e st e e st e s be e e b ee e s be e e s seeesaeeesneeesabee s beeesmneesarenesnneeas
Situation familiale [] Célibataire [ Marié(e) [ Pacsé(e) 1 En concubinage

[ Séparé(e) ] Divorcé(e) [ Veuf(ve) I Indéfinie
SItUATION PrOfESSIONNEIIE......eiieeieee et et e e e et e e e ta e e e s ataee e e asaeeeeaasaeeeeansseeesannraaans
Adressage de courriers [JOui [INon

POrtable ....coeeciieeeceeee e TEIEPNONE PrO ...ttt

NAtiONAITE ...eeeee e Date de NAiSSANCE.......uvvvveereererrierirreeeereerereeeeeeeeeaan,
Décédé [JOui [Non DAt A BCES ...uvveeeeeeee ettt ettt et e st e s s ebbe e s s ssraeesseaaes
F N L= I T
BEC1IET o] oo a1 1D TSRS

L1 Prévenir si urgence L1 Prévenir si probléme de transport L] Rupture de contact
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6.4 - Fréres et sceurs

Indiquer les nom, prénom, date de naissance et situation des fréres et sceurs. Préciser pour chacun s'il

est vivant ou décédé.

6.5 - Autres personnes importantes dans la vie de la personne

Indiquer les nom, prénom, coordonnées et type de relation des autres personnes importantes pour

I’enfant (grands-parents, beaux-parents, ami de la famille...).

7 - TRANSPORT

L’enfant utilisera le service de transport de I'[ME (bus ou taxi) : [J Oui [ Non

L’enfant peut étre laissé seul au domicile ou a I'arrét de bus : L1 Oui [ Non

R %R
$28e aPekl
202 ¥CuDb
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8 - RELATIONS PROFESSIONNELLES

8.1 - Médecin traitant

8.2 - Autres professionnels intervenant aupreés de la personne (orthophoniste, ophtalmo...)

Indiquer le métier, le nom et toutes les coordonnées des professionnels.

9 - AIDE SOCIALE A L_ENFANCE

Type de placement [ Administratif L[] Juridique [ AULIE & covieeeeiieee e
Département .....cccccueeeeeciiee e, Ré&férence du dOSSIer ......c.covcveerrieeriieeinieeniee e
YU o [U o] = Lol <Y o =T o | USSP
Date de débuUt........cceeeceririereceecee e Date de fin c.eveceeeceece e

10 - MESURES DE PROTECTION

Mesure d’assistance éducative LJ Aucune [TJAEMO [JAED AU i eeeeeeeeeeieeeeeeeeeee e

Mesure de protection des majeurs ] Non L1 Oui (joindre une copie du jugement)
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11 - OrIENTATIONS MDPH

Joindre une copie de TOUTES les notifications MDPH en cours : IME, AEEH, AAH...

12 - SECURITE SOCIALE

Joindre une copie de la carte de sécurité sociale (recto et verso) et de I'attestation.

13 - MUTUELLE

Adhérant a une mutuelle ] Non [ Oui (joindre une copie de la carte).

14 - AIDE FINANCIERE

Bénéficiaire de prestations sociales [JOui [1Non

Si oui, lesquelles L1 CAF LIMSA LI AUTRE : ittt ettt

(joindre une copie du justificatif de chaque prestation)

15 - ASSURANCES

Responsabilité civile [ Non 1 Oui (joindre une attestation)

Autres I Non [ Oui (joindre une attestation)

16 - NOTES
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DOSSIER CONNAISSANCE DE LA PERSONNE

1 - HABITUDES DE VIE / CENTRES D’INTERET

1.1 - Habitudes de vie
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2 - POINTS DE VIGILANCE

Coordonnées et fonction de la personne ayant rédigé la demande..................ccccouveeeevvvieeccvveeesiviraeeennen,
FOIt Qe L@ttt s
Signature
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IME Rosette-Regain | Allée Francoise DOLTO 24112 BERGERAC

Téléphone : 0553745300 | Fax: 05536

DOSSIER MEDICAL

12896 | Mail : rosette@pb24.fr

<!> A mettre dans une enveloppe
fermée pour le « service médical »

A remplir par le médecin traitant en présence des parents

1 - PRESENTATION DE L’ENFANT

Diagnostic de la pathologie principale :.......ccoceeeevieenans

Autres diagnostiCs @ oovviiiiiiciiie e

2 - FAMILLE / ACCOUCHEMENT

Accouchement eutocique : [1Oui CINon : ....ccvevenveennee.

3 - ANTECEDENTS DE L’ENFANT

1Y =Y [ToF U
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4.1 - Peau et phanéres

4.2- ORL

Audiogramme réalisé : LINON LIOUI & .uuecuieiieiieciieiiee e stecite e e e steestee s testeete e baesaaesaaeeabeebaestaessaasanesarennns

Encombrement naso-pharyngé : [1Oui CINon Otites a répétition : [JOui CINon
Amygdalectomie : [1Oui [CINon Adénoidectomie : [JOui [INon

4.3 - Ophtalmologie

ACUTTE VISUCIIE SANS COMTECTION = ..iiiiiiiiiiee e eeeeeteteee ettt eee e e e e e et tat e s e e eeetaasaaessesssstssssassssesssesssnnnnsesesens

Potentiel EVOqUE : LINON LHOUI fuuuiiiriiieie ettt ettt ettt e et e e et e eeaeeesbeeeebaeesateeebesesnreeens

4.4 - Respiration

Asthme : [JOui CINon Si asthme, allergique : C1Oui [CINon
Bronchites a répétition : [1Oui [INon

AAUTTES INTOIMATIONS & oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieiteree e e et i aeeeaeeeaerereeaaeseseaeseseasseasssssssssssssssssssssssssssssssasssssnsssssssssnssnnrnnns

4.5 - Cardio-vasculaire

Souffle cardiaque : [CJOui CINon Trouble du rythme cardiaque : [JOui CINon
Segment QT : [1Long [CINormal [INe sais pas

4.6 - Appareil locomoteur

Fauteuil roulant : [LJOui [INon
Rachis : LINormal [JScoliose [1Cyphose [1Cypho-scoliose [1Hyperlordose
Membres supérieurs normaux : [10ui CINon Membre inférieurs normaux : [JOui [CINon
Pieds : [INormaux [1Port de semelles [1Port d’attelles
[1Port de chaussures orthopédiques : [lavec coques [1sans coques

Suivi orthopédique : [1Oui CINon
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4.7 - Rééducation

Possibilité de maintenir les séances actuelles : [10ui [INon
Orthophonie : LINON [IOUI i FIEQUENCE & ....cvieveeiieeteectee ettt ettt eee v eveeeteesteestaeeaveeveebeenteenaeessnas
Possibilité de maintenir les séances actuelles : [10ui CINon
Psychomotricité : LINON [LIOUI : FIEQUENCE :..uuiiciieieeieecieecite e este e e e steestee st e ste e te e teesbeesaaesasesareenseesaens
Possibilité de maintenir les séances actuelles : [10ui CINon
Ergothérapie : LINON [JOUI i FTEQUENCE :...c..ieveeerecieeeteeetee ettt eeveeete st eeteeeveeveeeveenteesseesaeeeareeareeseenseens
Possibilité de maintenir les séances actuelles : [10Oui [LINon
Autre : [INoNn [JOUI : QUOI BT fTEGQUENCE :....eeevieereeieectee ettt ettt ettt esreeereeeaeeteesteesteesreesareenne

Possibilité de maintenir les séances actuelles : (1Oui CINon

4.8 - Neurologie

Malformation cérébrale : [1Oui CINon Epilepsie : (JOui CINon

Infection urinaires récidivantes : [10ui [INon

Incontinence : [JNon [JOui  Si oui : LJdiurne Cnocturne

Phimosis : [JOui CINon [1Sans objet  Si oui, opéré : [JOui CINon

Dysménorrhée : [1Oui CINon [1Sans objet Contraception : [1Oui LINon [1Sans objet
Suivi gynécologique : [JOui CINon [JSans objet

4.10 - Appareil digestif

ELat DUCCO-OENTAINE I...uiviveievieieeriecie ettt sttt st bbbt bbb ae bbb s s s b s et s s e s s assesnsesans
Troubles de la mastication : [JOui CINon  Troubles de la déglutition : C10ui CINon

RGO : [JOui CINon [INe sais pas  Appendicectomie : [JOui LINon

Alimentation Normale : LIOUI LINON c.o..eiiiiieee ettt ettt e e e e e
Transit normal : LJOui LINon

Si non : Diarrhée [JOui LINon  Constipation : [JOui LINon  Nombre de selles par semaine : ..........

Risque de fausse route : [1Oui [LINon

4.11 - Endocrinologie

Hypothyroidie : [JOui CINon  Diabéte : [1Oui [INon
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4.12 - Vaccinations obligatoires

A jour : [JOui CINon

4.13 - Traitement médicamenteux

BN COUPS I LINON LHOUI ettt ettt ettt e e e e e e e ettt e eeeeesaaseaeeeeesssaaassreeeeeeesesasaeseeeeesesesanaeneees

4.14 - Autonomie générale AlsJ:lci:cliJen ) Gngft?:IZe paA;it(ij:IIe tﬁitg?e
Se déplacer O O O O
Se laver O O O O
S'habiller O | O O
Aller aux toilettes O O O O
Manger O O O O
Se repérer dans le temps O d O O
Signaler quand il a ou se sent mal O O O O
Avoir une hygiéne corporelle adaptée O d O O

5 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Merci d’indiquer ci-aprés tout autre élément que vous souhaitez porter a la connaissance du service

MEAICAl D@ UIME ..o
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