ASBL one

Le Fourneau David - Les Iris

Accueil d’adultes porteurs de handicaps
Agréée AVIQ
Service d’accueil de jour pour adultes
Service résidentiel pour adultes

17, Faubourg d’Arival
6760 Virton
Tél. : 063/58 89 00
Fax : 063/57 79 42
E-mail : administration@fdavidiris.be

Date :

Dossler de candidature

Dossier candidature

Photo




FICHE ADMINISTRATIVE

Hébergement (Virton)

Service d’Accueil de Jour pour Adultes (Chatillon)
Centre de Jour (Virton)

Les Cailloux Blancs (Mellier)

I B A O B O

Coordonnées

NOM & vttt Prénom : ....evevveveciiceene e
AAIESSE ettt ertteee e et ste et e e sbe e b e s ebesas e beaaeaebbeeebe st bentesheaebbeeebesbbeenteens
Code postal : .occvvvvvvieeeceee, VIl 1 e
Téléphone : ....ccveveeveeeeeeeeee Portable : .o
NE() I i, D L e e et b sre e b aennbes
Nationalité : ......cccvvevrivceerenreenne.

Mesure de protection

Administration de biens -Administration de la personne - Tutelle - Aucune
Coordonnées du représentant légal
NOM & e Prénom @ ..o Lien avec la personne :
AATESSE & ottt ettt e st sttt b et b saeeae e s e b eesben e e et ans
Code postal : .cccvvvevvieeeceee e, Ville e
Téléphone : ....ccveveeveieeeeeeee Portable : ..o,
Adresse Mail & .o e e e s aes
Famille
Pere Meére
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Né le: Née le :
Profession : Profession :
Etat civil : Etat civil :
Autre conjoint : Autre conjoint :
Mail : Mail :

Les parents sont-ils séparés ? oui-non
Si oui, depuis quand ? .......ccceevveerrecrenen.
Quel lien la personne entretient-elle avec ses parents ?

Fratrie

Nom-Prénom Date de Situation Rapport
naissance relationnel
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Personne a prévenir en cas d’urgence

NOM & et Prénom @ ..ot
Qualité : Tuteur  Curateur Pére Mere Autres

Téléphone domicile : ....ccceeveeeeveeceeee e Portable : ..o
Téléphone professionnel : ........cccoceveieieieineiceccece e

Adresse Mail @ .o e e e

Pour la Belgique

AVIQ

1 R e (=30 o XY 1=] SRR
Décision valable du .......cccovvevneeennne. AU et
(07 1 0= =L TR

Mutuelle
N affiliation : coveeeeee et
CoordonNées de 12 MUETUEIIE & ....eoeeeeee ettt sttt e tessenee e

Pour la France

MDPH
N° de dosSier : ....cveeeereereenrecreenene Département : ....ccccoveereeveenrennnens
Date d’attribution : ......cccevveveenennen. JUSQU’AU < e

Organisme assureur

N° de SECUItE SOCIAIE & .ooviceeeeteeee ettt e e bbb e
Adresse de 1a CPAM « ...ttt st ser e sae s er e e
Mutuelle : OUI = NON = NOM : oottt sr e eve s
N° allocataire de 1@ CAF : ...ttt et e eb b s
AATESSE © ottt ettt ste s besae e s e bbb e e ebeeteens e b aenbe e e nre e s

Lieu d’hébergement actuel
- Famille:

- Foyer:
- Autre:
Personne/Service qui demande 1€ Placement : ..........ooovveeieeeeeee e eeee e e eeeeeeseeeee e

Raison pour laquelle le placement est demandé :

Dossier candidature




Y-a-t-il des personnes qui seraient contre le placement ? Pourquoi ?

Parcours scolaire et/ou professionnel
Etablissement Dates Observations

Vie quotidienne
Comment se passe la vie de famille avec la personne ?
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MEDICAL-PARAMEDICAL

Diagnostic du handicap — Etat de santé général

ENONCE dU NaNICaP : cvieiiieee et ettt et e e et se e e e aseeneeae et stesae s
Origine du Trouble/Déficience/HandiCap & ....ceceeecerierirece ettt s e r e e e ea s e et saeanes
Poids @ coveverereciee Taille : e,

Groupe SANGUIN & .covvvevveeneccrreeeseeseiessssee e

La personne est O droitiere O gauchere O non latéralisée

(O] g} d = Tol=T o £ To] o SN PSR PRP SRR

Déficience SENSONIEllE & .ot e

Protheses auditives : oui - non

Lunettes : oui-non

Appareil dentaire : oui - non

Chaussures ou semelles orthopédiques : oui - non

Fournir un bilan intellectuel ainsi que tous les documents en rapport avec le diagnostic

Epilepsie :

Oui-Non

FrEQUENCE TS CriSES : .vvivritieeecrecteeeirreettete e este et e essaesses e sesaestesnsensassaessensesseons
Elément declenCheuUr & ..o e

1V =Te [Tor=1 T Yo NPT

Diabéte :
Oui-Non
QUEI EYPE 2 ettt ettt st et s et r e et e

REZIME EVENTUEI & .ot st e

Autres probléemes médicaux :

Fumeur : Oui-Non
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Médication :

La médication doit-elle étre administrée a la personne d’une facon particuliére ?

Posologie — Indiquer le nom des médicaments en IMPRIME

Médication Matin Midi Soir Coucher | Date de début du traitement / Motif
Vaccinations
Tétanos : oui-non/date: ....evevevevereeeenene, date de rappel @ e
Hépatite : oui-non /date : ....cccoeveeevecrececennen. date de rappel ..o
Tuberculose : oui-non/ date : ........cccccevnneneee. date de rappel : e
Allergies BVENTUEIIES : ... e e e et

Implants/PaceMakers/Autres :

Coordonnées du MEdecCin traitant : ... et eee oo eeees e s ees e

La personne peut-elle pratiquer un sport ? oui-non
Peut-on prodiguer les soins nécessaires en cas d’urgence (transfusion, réanimation,) ?
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Suivis spécialisés

Spécialisation

Spécialiste

Service

Derniére consultation

Prochaine consultation

Cardiologie

Neurologie

Gastro-
entérologie

Gynécologie

Urologie

Dermatologie

ORLL.

Ophtalmologie

Orthopédie

Dentisterie

Physiothérapie

Psychiatrie

Psychologie

Logopédie

Kinésithérapie

Ergothérapie

Pédicurie

Autre
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FICHE COMPORTEMENTALE

Hygiéne
La personne s’habille O seule O avec aide
REL oY1 T=T g e =Y 0 el o P T R DT =y F= Yol =] £

Possede-t-elle des aides techNiQUES @ NaBIlIAZE 2 ...ooeeeeeceeii ittt ettt s st teseaeseae eeree senseesennees

La personne se déshabille O seule O avec aide

A besoin d’aide pour faire sa toilette Ooui O non O un peu

Quelles sont ses habitudes ? O bain O douche O évier

A-t-elle tendance a avoir : O froid O chaud

La personne a-t-elle besoin d’aide pour aller a la toilette ?

Enurésie : Oui-Non
Son comportement par rapport a cette situation :

Encoprésie : Oui-Non
Son comportement par rapport a cette situation :

La personne est : O continente O incontinente
O Jour O Jour
O Nuit O Nuit
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Repas

La personne a-t-elle des préférences (quels sont ses godts) ?

R oYY o) oV =N T a = | <3 o Yo T n 1= o o X< A AR

La personne gere-t-elle |3 qUANTITE D@ SES FEIPAS 2 wivveeruiiiieeiiiieeee ettt eeeeeeteeessessereneesessnaesseesssnnaessesens

La personne a-t-elle des problemes de ISESTION 2 ..u.euiiiieieeee ettt ettt eeeetae s e s eeeeenaessesnnessesennnns

DOit-0N SUIrVEIller SON NYAFatation 2 ...oooeieeeieieieeeieee et e e e et e e ettt e e e e st e e s seesaaaneeereerananseeerarnnees

Faut-il I'aider pour les repas ? O Oui O Non

o} (0010010 01=) 0 1 VTR
o) Ustensiles 0U apPRareils adaples : ... iiiiieiieeieeeeiieee ettt e ettt e e e eeetaaeseeeeessaseessarrnnseenannnes
o} oY LT ) 0T T =T 01011 0 | AT

Texture des aliments : normal — mouliné — lisse — sonde gastrostomie

La personne présente-t-elle des fausses déglutitions ? O oui O non
A QUEITE FFEGQUENCE P ettt ettt tete et te st vt eetaes st eessbe s e besessts sasbes st sessssaes srtaesssesensesesntesnssesssaesssesensnes

La personne présente-t-elle des épisodes de bronchite ou pneumonie de maniere réguliere ?
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Sommeil

Heure d’endormissement : en semaine : .................. Le week-end : ....cccvvvvvrrirnnne.

Heure du lever : en semaine ......cccoceeevecvvvvveennnee. Le week-end : ....cccevevvernnen.

QUAIIEE dU SOMMEIL ¢ .ottt et st st et e et stesteeasaesaessenneanees
La personne utilise-t-elle une literie adaptée ? ......cccovvevennee. De queltype ? .ccveeeververenenen.

o LY To] o aY=T 0 V=T 1 L TSRS

Orientation et déplacements

La personne se déplace : O avec aide O seule
O a l'intérieur O a I'extérieur, sur quelle distance ? .......cccceecevunene
O utilise une aide : [aqUEIIE ? ......oveeeeeeee e

A-t-elle un bon équilibre ? oui — non

La personne sait-elle descendre les marches ? oui — hon

Communication

Expression :

La personne utilise-t-elle la O communication verbale O non verbale

La personne utilise-t-elle une aide technigue a la communication ? O tablette O pictogrammes
AAUBEE & ittt sttt e et e e et et bt et be st aeebe e et s bt et e et be sebeeheaenatesenaeeeebbaesraen s
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Compréhension :

Oui-Non

Phrases SIMPIEs — ZESTES- QUL : ...coiieeieeceiee ettt ettt ettt ea et s e s e s s sae ses b eaesea b b ane saasns

Informations comportementales

La personne est-elle le plus souvent d’humeur O joyeuse O triste O instable

Est-elle persévérante et motivée dans ses activités ? Qu’apprécie-t-telle ?

Quelles sont les activités U’ elle N APPIECIE PAS P .evoveeeiieiieeeeee et et tee et ees st eeesreessseesesstsssesessseesssesssssesens

Quelles sont ses relations sociales avec les autres personnes ? Respect des autres, conscience des autres,

A (S o) [N Y [T o Yol =1 o] =T TR

Quelles sont ses relations sociales avec les éducateurs ? Respect des autres, conscience des

= L0 PPN

Comment exprime-t-elle la douleur ?
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DANS QUEIIE SITUBTION P evviiiceieeiie ittt ieeetties ettt setite e setatesesesebessesabetessasstesesssesee sesenesessensseaes sasntesensnesessensssaessessseaenss

De guelle manieéere I’équipe éducative doit- elle procéder pour apaiser la personne ?

Apprentissages scolaires

o Lecture :

o Couleurs :

o Symboles : (pictogrammes usuels. Ex : WC)

o Ecriture :

o Calcul :

o Notion d’argent : (reconnaitre les billets, maniement de I'argent et budget)

Activités et tdches de la vie quotidienne

Travaux de ménage
Nettoyage, vaisselle, rangement, prise d'iNitiatiVe, .....cccce e ceiceeerieiee et et

Travaux manuels
Peinture, jardinage, DOis, DIICOIAEES, .....cccuveiiieieeereeeere ettt e err et e e saesbeere s e s senbenseesbesresnns
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Remarques éventuelles concernant la personne

Documents a joindre au dossier de candidature

¢ Notification MDPH en cours de validité (pour la France)
e Notification de I’AVIQ en cours de validité (pour la Belgique)
e Rapport institutionnel si la personne se trouve actuellement en institution

Le dossier de candidature ne sera analysé qu’apreés avoir obtenu I’ensemble des documents demandés
ci-dessus.
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