FICHE D’INCLUSION
PROGRAMME D’EDUCATION THERAPEUTIQUE
« Moi, mon corps et mes envies »

ENGAGEMENT DU PATIENT et DES PARENTS (ou personnes ayant I'autorité parentale)
(Cochez les cases pour validation)
U Moi et mon enfant attestons avoir pris connaissance des objectifs et des conditions de

déroulement de ce programme. Nous acceptons librement et volontairement de participer

. , . au programme dans les conditions qui nous ont été présentées.
Le Drueecveeneee a proposé que l'enfant (nom, prénom)

- N )2 . . . T , U Je certifie avoir lu, approuvé et signé |’autorisation parentale relative au programme.
participe a un programme d’éducation thérapeutique intitulé « Moi, mon corps et o o L
. U Je certifie que mon enfant bénéficie d’'une assurance responsabilité civile couvrant les

mes envies » L . o . : . X
. . ) o activités extra — scolaires (joindre une copie de I'attestation d’assurance couvrant les
Avec mon enfant, nous avons recu la plaquette d’information présentant les objectifs, L, .
activités extrascolaires)

les étapes et le déroulement de ce programme, qui comprend cing ateliers collectifs

(gratuits) de 75 a 90 minutes chacun pour mon enfant et un atelier collectif (gratuit) Fait le

de 60 minutes me concernant. Signature du/des personne(s) détenant I'autorité parentale et du patient :

x

Ma participation et celle de mon enfant a ce programme sont volontaires et nous
pouvons l'interrompre a tout moment, a notre initiative ou a celle du médecin
prescripteur.

En participant a ce programme :

- Jaccepte que les informations personnelles et/ou médicales concernant mon ACCORD DU MEDECIN : DI et =2
enfant soient partagées, par courrier, entre les soignants de I'équipe éducative Je souhaite que le patient soit inclus dans le programme éducatif de 1°" recours « Moi, mon
etleDr...ee , dans le cadre du respect du secret médical. corps et mes envies » et pris en charge par les soignants éducateurs de I'équipe éducative de
- Jaccepte que mes coordonnées soient transmises au coordonnateur du proximité. Je souhaite étre tenu informé par courrier de I'évolution de la prise en charge
programme. Ce dernier me recontactera pour me confirmer les dates des éducative du patient, conformément a la « Charte de déontologie - Equipe éducative de
ateliers auxquels nous nous engageons a participer. proximité et médecin traitant » établie avec I'équipe éducative.

Je pourrai a tout moment demander des informations complémentaires au
médecin et/ou au coordonnateur du programme, n° de téléphone .......cccccceovuvrueunen.. Fait a ,le Signature et cachet du médecin

RENSEIGNEMENTS ADMNISTRATIFS :

NOM et Prénom de I'enfant :
Sexe:dAM OF Age : ans

Observations du médecin prescripteur :

Parent(s)/personne(s) détenant I'autorité parentale: ...

Code Postal : Ville feeeie e a

Document établit en trois exemplaires : un exemplaire est remis au(x) parent(s) du patient, le deuxiéme est conservé par le médecin et le troisieme exemplaire est remis au coordonnateur de I’'équipe éducative.
Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique dans le cadre de I'organisation d'ateliers d'éducation thérapeutique. Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’'un droit
d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, merci de bien vouloir vous adresser au référent administratif.



AUTORISATION PARENTALE

A remplir par la(les) personne(s) détenant ’autorité
parentale

Certifiant étre joignable, toute Ila journée au numéro(s) de téléphone

CERTIFICAT

A remplir par le médecin

Principaux antécédents médicaux :

Asthme oui non [J
Allergies alimentaires oui non [J
le(s)quelle(s) : .....

Allergies médicamenteuses : oui [J non [
=T E Lo TV =3 L= 3 OO U ST TP

En cas d’allergies et/ou traitements, précisez la (les) conduite(s) a tenir (si automédication
le signaler) :

Autorise mon enfant a participer a toutes les activités prévues dans le cadre du
programme d’éducation thérapeutique « Moi, mon corps et mes envies », qu’elles se
passent dans les locaux prévus a cet effet ou a I'extérieur, si besoin.

Par ailleurs, (cochez les cases pour validation)
U Jaccepte U Je n"accepte pas

gque mon enfant soit photographié et que ces images fassent I'objet d’un usage
interne.

Fait a ,le Signature :

NB : Document a établir avec chacune des personnes ayant I'autorité parentale.

Certificat d’aptitude a la vie en collective :

L’enfant ne présente pas de signes cliniques apparents contre indicateurs a une vie en
collectivité : oui J non

Certificat d’aptitude a la pratigue d’une activité physique et/ou sportive :
L’enfant ne présente pas de signes cliniques apparents contre indicateurs a la pratique
d’une activité physique et/ou sportive : oui non [J

Fait a , Le

Cachet et signature du médecin

Document établit en trois exemplaires : un exemplaire est remis au(x) parent(s) du patient, le deuxiéme est conservé par le médecin et le troisieme exemplaire est remis au coordonnateur de I’'équipe éducative.
Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique dans le cadre de I'organisation d'ateliers d'éducation thérapeutique. Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’'un droit
d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, merci de bien vouloir vous adresser au référent administratif.



DECHARGE
A remplir par la(les) personne(s) détenant I’autorité
parentale

(DY 0 LT 0T Lo} A= T

Certifiant étre joignable, durant toute la durée de I'atelier au numéro(s) de téléphone

En qualité de représentant légal de I'enfant mineur (nom et prénom de |’enfant)

................................................................ Lien de parenté @ ......eeeeeeeieveee e s
Né (e) le (date et lieu de naissance) : / /20 D e e e
Demeurant a (adresse COMPIELE) toiiiii i e e e e e
Autorise M.- Mme — Mlle (NOM €t Prénom) ..o cceiveeveiveietiereree st st ete e ste e s e essenseeeees

DEMEUIANT @ weveutetieieecie sttt et e ettt st et et es e sae sea et e s e eae s st e b sen s eea s e eee
(un justificatif de piéce d’identité pourra étre demandé)

Certifiant étre joignable, durant toute la durée de I'atelier au numéro(s) de téléphone
SUIVANE(S) foeeiirieeeeee e Lien de parenté avec I'enfant : .....ccoovveveeeve e

a venir chercher mon enfant a la fin de I'atelier qui se déroulera :

le / /20 de h a h
N Yo [T Y SR VTRV 0 (< T TOT
Fait a ,le Signature(s) :

Document établit en trois exemplaires : un exemplaire est remis au(x) parent(s) du patient, le deuxiéme est conservé par le médecin et le troisieme exemplaire est remis au coordonnateur de I’'équipe éducative.
Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique dans le cadre de I'organisation d'ateliers d'éducation thérapeutique. Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’'un droit
d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, merci de bien vouloir vous adresser au référent administratif.



