l %
Q\f%ﬁU pto n PROGRAMME D'’ACCOMPAGNEMENT - ANNEXE 2

Municipalité

RENSEIGNEMENTS — ENFANT ETE 2023
(CECI N’EST PAS UNE INSCRIPTION)

Nom de famille : Prénom :
Adresse :
Code postal : Sexe : MO FLU
Date de Age :
naissance :

0 Fait partie d'une fratrie connue du camp

Nom de la fratrie :

Expériences antérieures

Votre enfant a-t-il déja vécu it . Derniére année de
L Nom de I'etablissement : p .

des expériences de camp? frequentation :

1 Camp de jour

1 Camp de vacances

Est-ce que votre enfant a fréquenté un camp de jour I'année derniére?
11 0Oui, lequele [1Non

"] Camp de jour de ma municipalité

"1 Autre, précisez :
Type d'incapacité

1 Auditive 7 Visuelle 7 Anxiété
‘lIntellectuelle [1Trouble du langage "1 Opposition
"1 Motrice [ Trouble du spectre de I'autisme (TSA) [ Trouble du déficit de I'attention avec ou
sans hyperactivité (TDA/H)
1 Autres- spécifiez : Précisions sur I'incapacité :
Communication
Langage utilisé "1 Verbale 71 Non verbal 1 Gestuel
C1Un appareil de communication 1 Pictogramme
Précisez :

Compréhension

Votre enfant se fait comprendre Oui ] Non(J

Votre enfant comprend Oui Non(!

Précisez :




Alimentation

Votre enfant a besoin d'aide pour :

Manger Oui [J Non(!
Boire Oui [J NonL!
Diete spéciale Oui [ Non(
Précisez :

Habillage
Votre enfant a besoin d'aide pour s’habiller Ouill Non(
Précisez :

Déplacement

Votre enfant se déplace :

A l'intérieur Seul & Avec aide [
A 'extérieur Seul [J Avec aide [J
. Seul Avec aide L[]
En fauteuil roulant ) :
Ne s'appliqgue pas [
Autre appareils Seul [ Avec aide [

Précisez :

Soins personnels

Votre enfant a besoin d'aide pour :

1 Hygiene personnelle [ Aller aux toilettes
‘llncontinence (1 Autre(s) :
Précisez :

Probléeme de santé particuliers

Votre enfant a des problemes de santé supposant une intervention particuliere de
I'accompagnateur?

Oui [] Non(]
Si oui, nature des problemes :
1 Gavage 1 Diabéte 1 Probleme respiratoire grave
[ Epilepsie "IProbléme cardiaque [ Allergie sévere

1 Autres, précisez :

Actions requises :




Problémes de comportement

Votre enfant a des problémes de comportement?

Oui [] Non(]
Si oui, nature des problemes :
1 Agressivité envers lui-méme 11 Agressivité envers les autres 1 Anxieté
1 Opposition occasionnel 1 Opposition réguliere [JProbleme de fugue

1 Autres, précisez :

Actions requises :

Interventions particuliéres de 'accompagnateur

Intervention requise par I'accompagnateur

"1 Rappel des consignes [ Stimulation & la participation

1 Aide & I'orientation 1 Assistance pour aller chercher du matériel
Aide aux transferts (fauteuil roulant)

[ Aide aux fransitions, méthodes utilisées :

1 Autres, précisez :

Technigues d'interventions utilisées :

Médication

Votre enfant prend-il un ou des médicaments?
Oui [] Non(]

Si oui, précisez le nom du ou des médicaments et le ou les motifs :

Votre enfant peut prendre son ou ses médicaments sans aide :

Oui [ Non(]

L'enfant a-t-il vécu un changement ou des difficultés particulieres dans la derniére année?




Autres informations pertinentes avec le besoin d’accompagnement

Renseignements- pére, mére ou tuteur

Pere 1 Mere d Tuteurd

Pere 1 Mere J Tuteurd

Nom et prénom : Nom et prénom :
Téléphone : Téléphone :
Bureau : Bureau :
Cellulaire : Cellulaire :
Courriel : Courriel :

Services actuels- social/santé/réadaptation

1 CISSS de la Montérégie-Est / CLSC de la MRC d'Acton ou CLSC des Maskoutains(Volet
psychosocial : fravail social, psychoéducateur et éducateur spécialisé)

Nom du professionnel :

Fonction :

Nom du professionnel :

Fonction :

Nom du professionnel :

Fonction :

1 CISSS de la Montérégie-Ouest
[1 Programme 0-6 ans DI-TSA-DP
1 Programme TSA 7 ans et +

[0 Programme DI 7 ans et +

] Programme déficiences langagieres et moftrices (anciennement CMR)

Nom du professionnel :

Fonction :

1 CISSS de la Montérégie-Centre/ Installation Institut Nazareth et Louis-Braille

Nom du professionnel :

Fonction :

0 Autres, spécifiez :




Centre de services scolaires des Maskoutains- Renseighements personnels

|dentification des renseignements pouvant étre communiqués :

] Plan d'intervention adapté;

"1 Renseignements sur les besoins
d’encadrement de votre enfant;

(1 Renseignements concernant sa routine;
1 Renseighnements sur son comportement
social lorsqu'il est en groupe lors d'activités

Nom de I'école :

[ Directeur de I'école :

Nom No de téléphone
[J Professionnels ou intervenants du service des
ressources éducatives :

Nom No de téléphone
[ Autres :
Nom No de téléphone

Autorisation

1 J'autorise les représentants des organismes nommeés ci-dessus @ communigue les renseignements

nécessaires dans le but de favoriser I'intégration de mon enfant au sein du camp de jour

11 J'autorise la municipalité d'Upton & communiquer et fransmettre aux organismes nommeés ci-dessus
le bilan de I'été quant au fonctionnement de I'enfant au camp de jour 2023 dans le but de mieux

répondre aux besoins de ce dernier.

Ce consentement couvre la période qui débute a la date de signature et qui se termine le 30

septembre 2023.

Signature du parent

Date




