FICHE D’EVALUATION DES BESOINS
SERVICE D’ACCOMPAGNEMENT

/(
VILLE DE m‘/
SHAWINIGAN

UN COURANT D’ENERGIES

1 - IDENTIFICATION DE L’ENFANT

Prénom :

Sexe :

Nom de famille :

Date de naissance :

Ecole fréquentée :

2

Parent

- IDENTIFICATION DU PARENT / TUTEUR

Tuteur

Prénom :

Nom de famille :

Adresse :

Téléphone : Travail :

Cell :

Courriel :

3 - DIAGNOSTIC ET BESOINS PARTICULIERS

Cochez ce qui est applicable :

Retard global de Légere Moyenne Sévere
développement /déficience | pracisez -
intellectuelle
Trouble du spectre de Précisez :
lautisme (TSA)/ou
hypothése de TSA
Légére Moyenne Sévere
Déficience motrice Précisez :
(diagnostic/incapacité)
Lunettes : oui non
Déficience visuelle Précisez
Appareil auditif : oui non

s . Oreille droite uniquement
Déficience auditive

Précisez :

Oreille gauche uniquement

Expression

Trouble langage-parole Précisez :

(diagnostic/incapacité)

Compréhension

Mixte

Avec hyperactivité

Trouble déficitaire de
I'attention (TDA/TDAH)

Précisez :

Sans hyperactivité

Anxiété

Santé mentale

Autres, précisez :

Trouble de I'attachement

TOC

Opposition

Trouble du comportement | A tres précisez :

Agressivité

Précisez :

Autre(s)
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4 - SITUATION DE SANTE

Votre enfant présente des problématiques de santé (ex. asthme, constipation, maux de téte, etc.).

Situation de santé

Précisions, actions a prendre, etc.

5 - ALLERGIES, INTOLERANCES ET RESTRICTIONS ALIMENTAIRES

Précisez :

Allergies et/ou intolérances? (alimentaires, animaux/insectes, médicaments, autres) Oui Non |:|

Signes ou symptdmes a surveiller :

Auto-injecteur d’Epinéphrine (Epipen, Twinject ou autre)

Oui Non

6 - MEDICATION

Pour étre conforme a la loi et afin que nous puissions administrer la médication a votre enfant, vous
devez joindre une copie de la prescription de médication avec ce formulaire.

Votre enfant doit-il prendre des médicaments au camp? Oui Non
Si oui, complétez ce tableau :
Effets secondaires et/ou contre-
Nom du . . o » ;
- Prescrit pour Posologie indications (exposition au soleil,
médicament \ "
hydratation, appétit, etc.)
Prend-il des médicaments durant 'année? Oui Non

Si oui, lequel(s) :

Prescrit(s) pour :

7 - MILIEU SCOLAIRE ET MILIEU DE VIE

Vie au quotidien

Aide
constante

Aide Aide

. Autonome
occasionnelle verbale

Habillement (se vétir, attacher ses souliers)

Hygiéne personnelle (couches, etc.)

Précisez :

Alimentation

Gérer ses effets personnels
(bolte a lunch, sac a dos, etc.)

Rester avec le groupe

Eviter les situations dangereuses
(conscience du danger)
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8 - ACCOMPAGNEMENT

Dans quel contexte votre enfant a besoin d’'un accompagnateur.

En classe Oui Non

Si oui, quel est le ratio enfant/intervenant :

Dans le cours d’éducation physique

Si oui, quel est le ratio enfant/intervenant :

Au service de garde  Oui

Oui

Non

Si oui, quel est le ratio enfant/intervenant :

9 - INTERETS ET CAPACITE

Quels sont les intéréts de votre enfant?

Champs d’intéréts

A I’'école

A la maison
(avec un organisme ou en famille)

Musique (jouer ou écouter)

Bricolage

Sports (éducation physique)

Emission de télévision
préférée

Moment de détente

Trucs de motivation a la
participation

Personnage préféré, couleur,
dessert/collation préfére, etc.

Au niveau de la
psychomotricité

Attraper un ballon

Courir pendant une certaine période

Attacher ses lacets

Jouer en équipe

Sensibilité aux stimuli
extérieurs

Participer aux grands rassemblements
Participer a une activité ou il y beaucoup de bruit

Participer a une activité ayant des effets de surprise

Etre dans une foule

10 - CAPACITES AQUATIQUES

Autonomie dans I'eau

Nage seul en eau profonde
Nage seul en eau peu profonde

Nage seul avec VFI

Besoin d’accompagnement

Ne sait pas nager

Doit porter des bouchons

* Sil'enfant est épileptique, discutez avec le camp du port du VFI.

A-t-il suivi un cours de natation? Oui

Si oui, dernier niveau de natation complété :
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11 - COMPORTEMENTS

Cochez les items appropriés a votre enfant ainsi qu’une courte description.

Comportement

Dans quels contextes?
Signes précurseurs

Vos suggestions d’intervention?
(ignorer, humour, rediriger, etc.)

Agressivité

envers lui-méme
envers les autres

Trouble d’opposition

occasionnelle
réguliere

Anxiété

Fugues

Habitudes ou manies

Tendance a faire des crises
Oui Non

A-t-il des phobies et/ou des peurs ?  Oui

Non

Si oui, lesquelles et comment intervenir a ce sujet ? (ex. : animaux, eau, vertige, etc.)

12 - RELATION ET COMMUNICATION AVEC LES AUTRES

Cochez son niveau ainsi qu’une courte description.

Communiquer avec ses pairs (ami, frére ou sceur)  Facile Moyen Difficile
Communiquer avec les personnes en autorité , e
9 P Facile Moyen Difficile

(parents, professeurs)
Adaptation avec les nouvelles personnes Facile Moyen Difficile
A-t-il de la difficulté a exprimer ses sentiments, a
demander de l'aide ou a amorcer une Facile Moyen Difficile
conversation?
Quels sont les outils de communication utilisés?

Pictogrammes Tableau Ordinateur

Mains animées Gestes Langue des signes (LSQ)

A-t-il de la difficulté a comprendre les consignes?

Facile |:|

Moyen |:|

Difficile [_]
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13 - DEPLACEMENT ‘

Courts déplacements / au camp (précisez le niveau d’autonomie)

Aide constante

Fauteuil manuel

Aide occasionnelle

Fauteuil motorisé Aide verbale

Canne(s) / béquilles Autonome

Déambulateur

Se propulse seul a l'intérieur

Se propulse seul a I'extérieur

Autonome (marche) Oui Non

Commentaire :

Longues distances / en sortie Identique Différent (précisez) :
Méthode de transfert Autres
Avec le soutien de deux personnes Orthéses tibiales Orthéses poignets
Utilise un léve-personne
Corset

Enfant posséde sa toile

Autre (précisez) :

Pivote pour transfert
(debout avec support)

Transfert au méme niveau

Autre (précisez) :

Autres informations a propos de votre enfant dont vous aimeriez nous faire part.

(ex. : changements importants récents dans la vie de famille, préoccupations particuliéres, etc.)

Autres renseignements nous permettant de mettre en place des services ou des mesures facilitant
une meilleure participation de I'enfant.

(ex. : horaire imagé, pauses, périodes de repos, etc.)
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RECOMMANDATION DE L’INTERVENANT REFERANT

Cette section doit obligatoirement étre remplie par un intervenant provenant d’'un des organismes
partenaires (a spécifier). Le non-respect de cette consigne peut annuler 'admissibilité de I'enfant au
programme.

Ratio recommandeé : 11 1/2 1/3 1/4 1/5
Autre :
Participation recommandée : A temps plein A temps partiel

Si a temps partiel, indiquez le nombre de jours maximum par semaine recommandé :

Nombre d’heures par jour recommandé :

Groupe d’age recommandé (afin d’adapter les activités a ses capacités et permettre une intégration réussie)

5-6 ans 7-8 ans 9-10 ans 11-12 ans

Services actuels — scolaire

Ecole fréquentée :

classe réguliere classe réduite (8 éléves)

Services actuels — santé et réadaptation

CIUSSS Organisme communautaire

Autre (spécifiez) :

Intervenant référant :

Programme ou service :

Téléphone : Courriel :

J’ai rempli la fiche d’évaluation des besoins et je certifie que les renseignements fournis sont exacts,
autant que je sache.

Signature de l'intervenant Date

Autorisation de communiquer des renseignements

Je soussigné en tant que de I'enfant

J'autorise la Ville de Shawinigan a utiliser ce document dans le cadre du programme de camp de jour
afin d’outiller et d’'informer 'accompagnateur afin d’assurer un encadrement adéquat.

Jautorise également la Ville de Shawinigan a contacter les intervenants ceuvrant auprés de mon
enfant afin d’avoir de plus amples renseignements et a les informer du déroulement du camp, si
nécessaire.

J’ai lu et jaccepte les informations mentionnées ci-dessus.

Signature Date

2021-02-26
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