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+ l ; ans Ressources
Autisme Centre Hospitalier

et troubles CHARLES PERRENS
du développement BORDEAUX

Document a remplir par la personne concernée ou par la famille avec I'aide du professionnel associé a la demande

NUMEro de SECUNté SOCIAIE : ....ouveveecee ettt et

NOM.c ittt st Prénom(s): coceeeeevevevererire e

NOM d€ NAISSANCE : .oveeeiieriecte ettt ettt aaeeaas

Date de NAISSANCE : ....cecveeeiceieece ettt raer e e st eans

LieU d€ NAISSANCE : .vicviecieceeeeietireee ettt s r s eaesre s m
Adresse

RUE/TIEU Tt & oottt ettt et et e e ee et e sae st e aer s e e snenseaasee e s
Code postal .ccvveerereeeeereees Vil e

NUmMEro de tElEPhONE : ..o e
Adresse email : ......ccocceeee

dM?rci de coller la ghoto
e la personne conternée

O logement autonome O domicile familial [ hébergé (précisez) : .....cccevevvveeevevnrereerrnne.

Statut : [Vie commune OOMarié(e) OPacsé(e) [Séparé(e) OCélibataire Oveuf-ve

I Ut [T Y RO OO ProfesSioNn: weeveveeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeceseee s s O autre e,

Bénéficiez —vous d’une mesure de protection ?
0 Non [ Oui, précisez :
Otutelle Ocuratelle [Osauvegarde de justice [habilitation familiale

Coordonnées du premier détenteur de "autorité parentale/ tuteur/curateur/mandataire (obligatoire si la personne con-
cernée est mineure / joindre ordonnance du tribunal) :

Liende parenté : ........cccoeoeeeveeieieece e OU assOCIation : .c..ceveeeeeieecie e
NOM & et et Prénom @ .o
F Y LT oY 1y - | L OO
COUNTIEL = et s e TAL & e

Coordonnées deuxieme détenteur de I'autorité parentale :
Nom : .
AAIESSE POSTAIE : ...ttt et ettt et e ettt ae e te et ea ettt easebe et s beaaeseassaeebe b nnaesensene
COUNTIEL 2 et st s st s s TEL & e s
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e Un ou des diagnostic(s) ont-ils déja été confirmés par un médecin ?
Si oui, merci de préciser le(s)quel(s) , par qui, quand : Mercj de

......................................................................................................................................................................................... Joindre les COmptes

rendus: méme

anciens |

Date Nom du praticien Résultats

O Bilan génétique

O Bilan orthophonique

O Bilan psychologique

O Bilan psychomoteur

O Autre(s) bilans

Avez-vous déja été recu(e)/ suivi(e) ou hospitalisé au sein d’un service du Centre hospitalier Charles
Perrens ? O Non [OOui

o <ToI R =] TR




€cole

- PARCOURS DE VIE

orthophoniste

. Prises en charge (pec) actuelles

Type de pec Depuis Profession, nom et coordonnées / Fréquence
établissement

Etablissement et/ou
service (IME, MAS,
FAM, ESAT, SAVS,
SESSAD...)

Centre Médico-
psychologique/
hopital de jour

Généraliste

Psychiatre

Autres médecins
spécialistes

Autres

- MDPH

Pour les différentes prestations, merci de préciser les dates de début et de fin d’attribution.

O AAH

O PcH

O RrQTT

D0 AULIS & ottt ettt et es et ettt e e st et s8Rt sS4t s8R et e En R et e Hx SRR ek Rn e AR A SRR eeE R et eet R een R et e s ettt enenae

Autres prestations :
O ALD

O RSA
0 AULI@S © ettt sttt ettt e s ea et ettt et ettt et bet et et aes s et eR et et ee et et At ea eheseseat et esesSas et ses bt et neR bt et st eatetener e s etesesssennea




Renvoyer ce dossier et les piéces demandées (bilans
méme anciens) a | attention de :

CRA Aquitaine
Secrétariat Pdle adulte /antennes

oEoEem C.H. Charles Perrens

CS81285
121 rue de la béchade

33076 Bordeaux cedex

Cet espace d’expression est important pour mieux vous connaitre et cibler vos besoins, afin d'affiner votre
évaluation. Voici quelques thémes que vous pouvez aborder : enfance, famille, scolarité, vie profession-

nelle, nature de vos difficultés actuelles...

Date :

Signature : de la personne concernée OU représentant légal 1 représentant légal 2
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