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DOSSIER D'ADMISSION

REVIVRE A SUGNY A.S.B.L

193,bld Dessus-la-Ville

5550  Sugny (Belgique)

Tél :   + 32 (0) 61 50 06 06

Fax:   + 32 (0) 61 50 02 69

[image: image1.png]


Merci de remplir ce document en apportant un maximum de précisions.Tous vos commentaires sont les bienvenus.

A renvoyer à Monsieur Michel Dupont ou Monsieur Yves Dussein – Revivre à Sugny – 193 Boulevard Dessus-La-Ville à 555 Sugny (Belgique).

Le dossier Médical peut être envoyé au Docteur Henry Twieselmann (même adresse)

Identité du candidat 


Nom et prénom: ____________________________

Date de naissance:___________________

Adresse: ____________________________________________________

             _____________________________________________________

Tél :      _____________________________________________________

Identité de la personne ressource (fournissant les présents renseignements) 

Nom et Prénom: _____________________________________

Lien avec le candidat 

O Familial: ______________________________

O Professionnel: __________________________

O Autre: (juridique) _______________________

Adresse (si différente de celle du candidat)+Téléphone 

______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Adresse de travail (si nécessaire)+Téléphone

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

Le candidat est-il 

· sous minorité prolongée

· sous administration des biens

· Autres:_______________________________________________

Si oui, identité de la personne assurant la tutelle

Nom et Prénom: _______________________________

Adresse (si différente de celle du candidat) + Téléphone

______________________________________________

______________________________________________

Adresse de travail (si nécessaire) + Téléphone

______________________________________________

______________________________________________

(ne remplir que si différente de la personne ressource) 

* merci de joindre une copie du jugement ordonnant la tutelle

Dossier Awiph (pour les Résidants Belges)
* merci de joindre l'attestation délivrée par le Bureau Régional de l'Awiph stipulant l'orientation vers un Service Résidentiel pour Adulte (SRA) et mentionnant la catégorie de handicap

DATE:                                                             Signature:

	I . Dossier Psycho-social


      A. Personnalité                                 Pouvez-vous décrire le caractère du candidat 

(entourer la case correspondante – Merci d'apporter vos éventuels commentaires)

                                                     <-+   variable   +->

	Calme
	++
	+
	0
	+
	++
	Nerveux/Tendu


Commentaires:

	Lent
	++
	+
	0
	+
	++
	Rapide


Commentaires:

	Collaborant
	++
	+
	0
	+
	++
	Opposant


Commentaires:

	De bonne humeur/Affable
	++
	+
	0
	+
	++
	De mauvaise humeur/Irritable


Commentaires:

	Actif
	++
	+
	0
	+
	++
	Passif/Inactif


Commentaires:

	Rêveur/Dissipé
	++
	+
	0
	+
	++
	A les pieds sur terre/Attentif 


Commentaires:

	Ordonné
	++
	+
	0
	+
	++
	Désordonné


Commentaires:

	Gai
	++
	+
	0
	+
	++
	Triste


Commentaires:

	Taiseux
	++
	+
	0
	+
	++
	Volubile/Bavard


Commentaires:

	Timide/Craintif
	++
	+
	0
	+
	++
	Assuré/Entreprenant 


Commentaires:

	Doux
	++
	+
	0
	+
	++
	Agressif/Colérique 


Commentaires:

	Posé
	++
	+
	0
	+
	++
	Impulsif 


Commentaires:

	Sensible
	++
	+
	0
	+
	++
	Indifférent 


Commentaires:

	Généreux
	++
	+
	0
	+
	++
	Egoïste 


Commentaires:

	Loyal/Vrai
	++
	+
	0
	+
	++
	Faux/Théâtral 


Commentaires:

	Ferme/décidé
	++
	+
	0
	+
	++
	Influençable 


Commentaires:

	Serein
	++
	+
	0
	+
	++
	Inquiet/Angoissé 


Commentaires:

	Lucide
	++
	+
	0
	+
	++
	Egaré/Inconscient 


Commentaires:

	Souple/Adapté
	++
	+
	0
	+
	++
	Rigide 


Commentaires:

	Patient
	++
	+
	0
	+
	++
	Impatient 


Commentaires:

	Confiant en lui
	++
	+
	0
	+
	++
	Peur sûr de lui 


Commentaires:

	Sens de la Propriété-Territoire
	++
	+
	0
	+
	++
	Pas de sens de la Propriété 


Commentaires:

	Prudent
	++
	+
	0
	+
	++
	Imprudent 


Commentaires:

	Pudique
	++
	+
	0
	+
	++
	Impudique 


Commentaires:

	Tolérant
	++
	+
	0
	+
	++
	Intolérant 


Commentaires:

- Quel est, à votre avis, le(s) trait(s) de caractère du candidat 

le plus positif ____________________ le plus négatif______________________
                             _____________________                    ______________________

                             _____________________                    _______________________

- Si le candidat est décrit comme angoissé, pouvez-vous préciser la nature de son angoisse. Existe-t-il

plus généralement des signes révélateurs ou avant coureurs d'un quelconque malaise? Quelles sont les circonstances d'apparition, etc..

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

- le candidat éprouve-t-il des difficultés relationnelles (avec ses pairs, personne de même ou de l'autre sexe,

  enfants ,etc…   pouvez-vous apporter des précisions (où, quand, comment, pourquoi, avec qui...) 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

- Le candidat est-il sujet à  - Des "solutions" peuvent-elles être apportées?

O un sentiment de persécution: ________________________________________________________

O des peurs particulières (objet, situation, etc)___________________________________________ 

O des comportements d'automutilation: se mordre, se griffer, etc... ____________________________

O des obsessions ou des idées persistantes: ______________________________________________

O des rituels ou des habitudes tenaces: __________________________________________________

O des vols ou accaparement d'objets: ___________________________________________________

O des destructions d'objets: ___________________________________________________________

O des fabulations: ___________________________________________________________________

O des troubles du jugement: ___________________________________________________________

O des comportements sexuels particuliers: _______________________________________________

O des crises d'agitation: ______________________________________________________________

O des délires ou hallucinations: _________________________________________________________

O des fugues : ______________________________________________________________________

O des difficultés d'adaptation au changement: _____________________________________________

O des actes de pyromanie: ____________________________________________________________

O des comportements asociaux ( violence, agression, abus…) _________________________________

__________________________________________________________________________________ O Autres troubles (alimentation, dissimulation, etc…) _______________________________________

__________________________________________________________________________________ 

- Y a-t-il un (ou des) objet(s) que le candidat recherche *, au(x)quel(s) il tient particulièrement *, 

dont il ne se sépare jamais *(* Biffer les mentions inutiles): 


_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

- A votre connaissance, le candidat a-t-il fait l'objet d'un: 

O diagnostic: ______________________________________________________________

O Test de Q.I. (quotient intellectuel): si oui, pouvez-vous en donner le résultat, la date, l'échelle: 

    ________________________________________________________________________

    ________________________________________________________________________

- Y a-t-il d'autres personnes que nous pourrions contacter pour obtenir un complément d'information: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

     B. Autonomie sociale

Habitudes à table 

· est capable de manger en utilisant les couverts 

· est capable de préparer et cuisiner des plats simples 

Toilette 

· est capable de se laver entièrement sous la supervision d'une autre personne (dents,
 cheveux, corps) 

· prend en charge de façon spontanée sa propre hygiène 

· la personne souffre d'incontinence (nocturne * ou diurne *), énurésie * ou encoprésie . 

· la personne prend en charge les problèmes liés à son incontinence, énurésie, encoprésle 
spontanément * ou avec consigne *(* Biffer les mentions inutiles)
Habillement

· est capable de s'habiller complètement sans l'aide d'une tierce personne

· sait choisir seul ses vêtements en fonction des conditions climatiques 

Sociabilité 

· accepte des consignes volontairement et aimablement 

· adapte spontanément ses comportements conformément aux règles sociales dans le milieu 
de vie * et à l'extérieur *(magasin, piscine, restaurant...) (* Biffer les mentions inutiles)
· s'intègre facilement dans de nouveaux groupes de vie 

Occupations 

· est capable de participer à des jeux collectifs en petits groupes (+1-5 pers)* en groupes de 
plus de 10 personnes * (* Biffer les mentions inutiles)
· s'occupe spontanément lors de ses temps libres 

· aime les activités de plein air (jardinage) 

Activités résidentielles

· est capable d'effectuer de petites tâches sur demande (débarrasser une table, faire la vaisselle, dresser la table, cirer les chaussures...) 

· exécute les tâches journalières correctement et spontanément (achat magasins, rangement 
chambre ...) 

Santé 

· accepte toujours les consignes nécessaires à sa santé (prise de médicaments, soins divers...) 

· a le souci de sa santé, signale les troubles qu'elle ressent 

Mobilité-Déplacement .

· a des notions du code de la route 

· est capable de se déplacer dans le voisinage en respectant les règles de sécurité 

· utilise valablement les transports en commun 

Expression verbale 

· sait rapporter les faits de manière cohérente 

· a une compréhension valable des consignes simples 

· exprime facilement ses sentiments, émotions 

Autres remarques:

      C.Autres renseignements       

  Le candidat: 

- Est-il sportif .Si oui quels sports aime-t-il pratiquer: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- Aime-t-il la marche. Est-il endurant: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- Sait-il nager. Aime-t-il l'eau: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- Apprécie-t-il les activités extérieures. Si oui lesquelles:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- Aime-t-il les animaux. Si oui lesquels: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- Préfère-t-il les travaux lourds * ou les travaux fins *(* Biffer les mentions inutiles) Lesquels: 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- Le candidat apprécie-t-il les activités d'intérieur. Sait-il s'en tenir à rester dans un local. 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

- Le candidat doit-il éviter certaines situations : (ex: grand froid, hauteur ,poussière , port d'objet

  lourd, etc…) 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

          ____________________________________________________________________

- Le candidat est-il intéressé par: 

· les travaux à l'aiguille (couture, tricot, tissage):

· Les arts graphiques (dessin, peinture, bricolage):

· le travail de la terre (poterie, modelage):

· le jardinage/l'horticulture:

· La petite menuiserie (scier, poncer, clouer):

· les travaux d'imprimerie (découper, trier):

· Autres intérêts _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Le candidat aime-il:

· se grimer:

· l'expression corporelle :
· se déguiser:

· raconter * ou entendre * (* Biffer les mentions inutiles ) des histoires :

· danser: 

· écouter * ou jouer * (* Biffer les mentions inutiles ) de la musique :

Le candidat aime-t-il: 

· manger 

· préparer des plats simples: 

Le candidat est-il attiré par:

· la photo: 

· la vidéo/TV:

· l'ordinateur: 


    D. Passé du candidat 

Scolarité 

Niveau des études suivies:

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Etablissement 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Acquis scolaires:

· notion des nombres 

· est capable de faire des opérations pratiques (additions, soustractions jusqu'à ________

· est capable de manipuler de l'argent (changer, remettre, additionner...) sur une 
somme de 5 euros et plus 

· notion de temps 

· est capable de lire l'heure

· notion d'écriture et de lecture 

· écrit son nom de façon exacte 

· écrit de manière phonétique (comme il parle)

· peut écrire de courtes lettres seul(e)
· connaît l'alphabet

· sait lire 

Passé professionnel 

(stages, contrats d'apprentissage, emplois, autres...) 

Dénominations, types, durée, résultats 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Passé institutionnel 

(famille d'accueil, institution, hospitalisation de longue durée, autres...) 

Dénomination, adresse, durée, motif

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________


     E. Famille / Organisme placeur / Candidat

NB: On entend par famille aussi bien la famille naturelle que la famille qui assume la garde du 
candidat (famille nourricière, d'accueil...)

Si les contacts avec la famille naturelle sont inexistants, veuillez en préciser les raisons et les circonstances.

- Où et comment se sont déroulées l'enfance, l'adolescence et la vie d'adulte du candidat?

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- Quelle est l'attitude de la famille face au handicap présenté par le candidat?

   A-t-elle été confrontée à des problèmes importants au niveau éducatif?

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- Quelle est la situation relationnelle actuelle au sein de la famille (relations avec parents, fratrie, 
  affinités, difficultés entre les membres de la cellule familiale)? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- Qui est demandeur du projet et pourquoi ? Si ce n'est le candidat, quelle est sa position face à cette      demande ?

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- Comment la famille (ou l'organisme placeur) envisage-t-elle l'accueil en résidentiel et qu'attend-elle du service. 

   Y a-t-il des apprentissages spécifiques qu'elle souhaite voir mis en œuvre? 

  Quels sont, à votre avis, les besoins du candidat? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

- Le candidat a-t-il un projet de vie particulier, la famille (ou l'organisme) y adhère-t-elle? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

- Comment le candidat envisage-t-il sa vie en milieu rural ?

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Comment le candidat envisage-t-il sa vie en mixité ?

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Fréquence des retours souhaités par la famille 

· aucuns 

· quinzaine

· mois 

· vacances de Pâques 

· vacances d'été 

· vacances de fin d'année 

· autres possibilités souhaitées 

Remarques: ______________________________________________________________________

Moyens de déplacement envisagés pour ces retours 

________________________________________________________________________________

Composition de la famille 

Veuillez indiquer pour chaque membre de la famille les nom, prénom. date de naissance, 
adresse et profession (éventuellement date de décès) 

Père:

Mère: 

Frères:

Soeurs: 

Autres personnes vivant sous le même toit 

Autres personnes auxquelles le candidat peut faire référence (de la famille ou non) . 

	II. Dossier médical





1.Informations somatiques 

Pouvez-vous nous communiquer les coordonnées du (des) médecin(s) ayant suivi le candidat

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

A votre connaissance, le candidat est-il sujet ou a-t-il particulièrement souffert à un moment de 
sa vie de troubles repris ci-dessous. 

Pouvez-vous préciser la nature de ces troubles et l'époque à laquelle ils sont apparus 

Auparavant Actuellement 

Troubles: 

cardiaques                                                    O                  O 

   commentaires: 

________________________________________________________

circulatoires                                                  O                  O 

   commentaires: 

________________________________________________________

respiratoires                                                 O                   O 

   commentaires: 

________________________________________________________

endocriniens/ganglionnaires                           O                   O 

   commentaires 

________________________________________________________

O.R.L. (nez-gorge-oreilles)                             O                   O 

   commentaires: 

________________________________________________________

digestifs                                                       O                    O 

   commentaires: 

________________________________________________________

génito-urinaires                                            O                    O 

   commentaires:

________________________________________________________

osseux/musculaires                                       O                    O 

   commentaires: 

________________________________________________________

de la peau                                                    O                    O 

   commentaires: 

________________________________________________________

végétatifs (sudation...) .                                O                    O 

   commentaires: 

________________________________________________________

du sommeil                                                  O                     O 

   commentaires: 

________________________________________________________

de la vue                                                     O                     O 

   commentaires: 

________________________________________________________

de l'appétit                                                  O                     O ..

   commentaires:

________________________________________________________

migraines                                                    O                     O 

   commentaires:

________________________________________________________

obésité                                                        O                     O 

   commentaires:

_________________________________________________________

allergie.                                                       O                      O 
   commentaires:

________________________________________________________

hémophilie                                                   O                      O

   commentaires:

________________________________________________________
rhumatisme                                                 O                      O 

   commentaires:

________________________________________________________
hépatite                                                      O                       O 

   commentaires:

________________________________________________________

autre maladie transmissible                          O                        O

   commentaires:

________________________________________________________

Des membres de la famille (y compris grands-parents) ont-ils souffert de ces mêmes troubles 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


2.Informations psychopathologiques 

A votre connaissance. le candidat est-il sujet ou a-t-il particulièrement souffert des troubles repris 
ci-dessous. Pouvez-vous en préciser la nature et l'époque à laquelle ils sont apparus 

Auparavant Actuellement 

Troubles: 

de l'orientation 

dans le temps                                       O                 O 

dans l'espace                                        O                 O 

   commentaires: 

___________________________________________________________

de l'humeur.                                                   O                 O 

   commentaires: 

___________________________________________________________

de la perception (hallucinations)                        O                 O 
   commentaires: 

___________________________________________________________

de la pensée (pensée appauvrie,                       O                 O 

incohérente, réponses à côté, délire...) 

   commentaires:

___________________________________________________________

de l'attention et de la mémoire                         O                  O 

   commentaires:

___________________________________________________________
affectifs (hyperémotivité, ambivalen                 O                   O 

-ce, culpabilité, euphorie, tristesse, dépression) 

   commentaires: 

___________________________________________________________

moteurs (tremblements, paralysie                    O                    O 

temporaire, agitation) 

   commentaires: 

___________________________________________________________

du langage                                                     O                    O 

   commentaires:

___________________________________________________________

autres: ex: tendances suicidaires,                    O                    O 

agressivité 

   commentaires:

___________________________________________________________

Des membres de la famille (y compris grands-parents) ont-ils souffert de ces mêmes troubles 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


     3. Compléments 

Le candidat se plaint-il facilement 

____________________________________________________________________

Le candidat est-il énurétique ou incontinent 

____________________________________________________________________

Le candidat doit-il suivre un régime alimentaire 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Le candidat a-t-il subi des interventions chirurgicales, lesquelles 

____________________________________________________________________

Le candidat reçoit-il une médication, laquelle 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Le candidat est-il allergique à certains aliments, subtances ou médicaments, lesquels 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Le candidat est-il sous contraception, laquelle 

____________________________________________________________________

Si le candidat est épileptique 

à quelle époque est survenue la première crise 

____________________________________________________________________

quelle est la fréquence de ces "crises" ( depuis un an)

____________________________________________________________________

lors de ces "crises", y a-t-il 

chute




 O 

perte de conscience


 O

contraction du corps


 O 

incontinence



 O 

simple absence de courte durée
 O 

y a-t-il des facteurs induisant ou avant-coureurs à la crise (fatigue intense, agitation, tristesse, 
chaleur, contrariété, énervement) 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

y a-t-il des tâches ou des situations que le candidat doit éviter 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________


     4. Antécédents 

L'enfant est-il né à terme 

__________________________________________________________________

L'accouchement s'est-il déroulé normalement 

__________________________________________________________________

L'enfant a-t-il présenté des retards importants de développement du langage, de la marche, 
de la propreté 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

La période de puberté a-t-elle amené des problèmes spécifiques 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Y a-t-il eu des événements (chutes, maladies) qui sont à l'origine du handicap: avant la naissance chez 
la mère, à la naissance ou après la naissance de l'enfant. Quand et comment a-t-on dépisté le handicap. 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

La candidat a-t-il été atteint de maladies infectieuses: 

rougeole
 O 

coqueluche
 O 

oreillons
 O 

diphtérie
 O 

hépatite
 O

jaunisse
 O 

scarlatine
 O 

poliomyélite
 O 


     5. Autres Informations

Vacclnatlons

Le candidat est-il en ordre de vaccination. Pouvez-vous, si possible, compléter le tableau ci-dessous 

Date des primo-vaccinations      Date des rappels 

Variole  
_______________________________________________

Poliomyélite
_______________________________________________

Diphtérie
_______________________________________________

Tétanos
_______________________________________________

Coqueluche 
_______________________________________________

Groupe sanguin 

Fournir une carte si possible
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