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4, Place du Champs de Mars - 16000 ANGOULEME
0586550026 - 0623130037
poleressources16@gpa-asso.fr

it e

-.0 A .\¢>3

. ) santé
519 famill
<2 S X g rerals CHARENTE
IGROUBEIBIRIPASS O CIATIF] FAMILIALES S rtots LE DEFARTEMENT
POLE RESSOURCES HANDICAP RE< 4 o Caf DES CHARENTES
Charente i V‘é Y?ﬁ ®

Livret d’accueil Individualisé

/ Livret renseigné le: .....cccoimirniinnninnsnninnnns

NOM : coireeeeeirisr s rrr e r s e nmnmsnnsaas Lo =T T T
Date de naissance : / / Enfant scolarisé: oui non
Ecole fréquentée: .......cccorriirmniinasinnnns Avec AVS: oui non

A-t-il déja des fréres et sceurs déja présents sur la structure: oui  non

Si OUi, l€SQUEIS: ...ieuiiie i
L’enfant bénéficie-t-il de I’AEEH: oui non

Noms et prénoms des responsables I€gauX: .....ccourerirrimrsirnsnmrsmrs s
L= T
Tél dOMICIle: iveuiiirrnnsiirrrnssssrnssssssnsssnnnnnns Mail © o
Portable meére: ......cceirmiirninmma s, Portable pere: .....couirvimrenirninrnnnran.
Travail mere: ....cccoimeiiirmneiiinnsinrnsnnn. Travail Pere: ....cccoureciiimmasiinmnsnrnssnan

Lieu de vie de I'’enfant: 0 domicile © structure spécialisée o famille d’accueil

S’il s’agit d’une structure ou famille d’accueil:
Nom de |a personne réfErente: .....cccuuuimeesirimmssiimmnsiimmmr .

X L= .

Tél domicile: ....cvvreiiirsirsirrss e, Tél portable: ......cccceiiriimrninsnrs e
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/ LIEU D’ACCUEIL SOUHAITE:

Types et périodes d’accueil envisagés

Accueil de loisirs: O Petites vacances O Mercredi

Accueil du jeune enfant: O Temps partiel O Temps complet

o

Nom du lieu d’accueil..........oovviiiiiiiiii e

TEIEphone: ....veieiiiii Mail: ..o

JOurs d’aCCURIL 2 ..vinin i

O Eté

/

/ CENTRES D’INTERETS:

Ce qu’il aime ou aime faire:

Ce qu’il aime moins ou aime moins faire:

Ce qu’il n’aime pas du tout faire:

~

/ LES ACTIVITES:

Activités manuelles:

Activités collectives:

2N

Observations:

J

ORIENTATION:
Les lieux, I’espace: oui seul avec aide non
Repéres dans le temps: oui seul avec aide non
1l a conscience du danger:  oui non
"'vvabservations:
/ EXPRESSION LIBRE:
Paroles de I’enfant :
Paroles des parents ou du référent :
/ SUGGESTIONS / RECOMMANDATIONS:




PARTICIPATION:

COMMUNICATION:
11 va vers les adultes: oui seul avec aide non
11 va vers les autres enfants: oui seul avec aide non 11 écrit: oui seul avec aide non
. . 11 lit: oui seul avec aide non

11 aide les autres: oui non ) L ) )

1l comprend les consignes de sécurité: oui seul avec aide non
11 joue seul: out non 1l comprend les régles du jeu: oui seul avec aide non
11 peut soutenir son attention 1l parle: oui non
de manicre prolongée: ou non 1l communique par gestes: oui non
P Il communique par cris: oui non
. Observations:

. Observations:

COMPORTEMENT:
AUTONOMIE ET MOBILITE:

11 est calme: oui seul avec aide non
11 est agité: oui seul avec aide non 11 se tient debout: oui seul avec aide non
11 est agressif envers les autres: oui seul avec aide non 1l marche seul: out seul avec aide non
11 est agressif envers lui-méme: oui seul avec aide non Il marche avec des béquilles: out seul avec aide non
1l a tendance a s’échapper, se cacher:  oui seul avec aide non I marche avec un déambulateur: out seul avec aide hon

1l s’assoie: oui seul avec aide non

Difficultés/ Situations de mal étre . . .
1l monte un escalier: oui seul avec aide non
. . . 11 circule en fauteuil roulant: oui non

Eléments déclencheurs: . -

(électrique ou manuel)

11 porte un appareil orthopédique: oui non
Signes de repérage: A-t-il peur, est-il mal a ’aise oui non

dans les transports?

Comment y répondre: . Observations:




HABILLAGE/DESHABILLAGE:

Haut: oui seul avec aide non

Bas: oui seul avec aide non

Lagage: oui seul avec aide non

48 REPAS / ALIMENTATION:

Boutonnage: oui seul avec aide non

Fermeture éclair: oui seul avec aide non

Chaussettes: oui seul avec aide non . .
Il mange: oui seul avec aide non

Chaussures: oui seul avec aide non
11 boit: oui seul avec aide non

i Observations: 1l tient son verre: oui seul avec aide non
11 utilise une fourchette: oui seul avec aide non
11 utilise un couteau: oui seul avec aide non
11 se sert: oui seul avec aide non
11 épluche et/ou péle un fruit: oui seul avec aide non

PROPRETE / HYGIENE:
i Observations:

11 se mouche: oui seul avec aide non

11 se lave les mains: oui seul avec aide non

1l va aux toilettes: oui seul avec aide non

11 sait s’essuyer: oui seul avec aide non

1l s’assoie: oui seul avec aide non Il mange mixé: oul non
Il mange des morceaux: oui non

Tl est énurétique : oui non 11 suit un régime particulier: oui non

11 est encoprétique; oul non ST OUL, LOQUEL: .ot
11 a des allergies alimentaires: oui non

{ Observations: S10UL LeSQUEILES: . enetiiit et e




