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FICHE DE DEMANDE D’EVALUATION

Attention cette fiche doit étre remplie par un.e médecin ayant apprécié I'indication d’une consultation spécialisée
pour I’évaluation d’un trouble du neuro-développement.

Dans la mesure du possible, merci de remplir ce formulaire en version dactylographiée

PARTIE ADMINISTRATIVE
Coordonnées du.de la patient.e :
INOIM oottt ettt ser e s e ses e ser e es s e e s e e n e sen e ses e sene PréNOmM oot e e
Date de NAISSANCE : .ocveueeeriereee ettt st ea v aer e st v naaes s TEIEPNONE & oo

1Yo [T o T 1y =1 LTSS
FAYo I =TS S o - | S SRR
Préférence pour étre contacté pour la prise de rendez-vous : courrier par mail ou appel téléphonique

IMEAECIN TrAILANT & 1ueiiiiieiiie et esee ettt sttt e st et e e e s bt e e be e e baeeabe e e bt e esbeeeabeeeabee e bteeabeeebeeaabaesaseesabeeensbesnbaeensaeenbaesnsaeans
MEdECIN AdreSSEUI B SA STTUCTUIE : .iiiiiiiiiiiiieeeciieeeecie e e eette e e st e e e e bt e e e e teaeeesbaeee s staeeeaasaseessbeseaasteeesasseeesasseaeeasseeenanses

Nom et téléphone de la personne de CONFIANECE & ...ooiiiiiiiiiiii et e

PARTIE MEDICALE

Type de prise en charge demandée : (une seule ou plusieurs a la fois)

[J  Evaluation d’une suspicion de trouble du spectre de I'autisme (TSA) sans déficience intellectuelle
[J  Evaluation d’une suspicion d’un trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)

Evaluation a visée diagnostique d’un Trouble du Spectre de I’Autisme (TSA) sans déficience intellectuelle :

- Déficience intellectuelle connue ou suspectée : oui non
- Difficultés dans les apprentissages a I'école primaire (lecture, orthographe, calcul, écriture)
oui non
o Sioui, notion de trouble dys ? (Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie, dyspraxie) :
oui non
o] =To £7=1 OO PP P PO P U PP
o  Sioui, notion de suivi en orthophonie, ergothérapie ou psychomotricité : oui non
ST OUID, PIrECISEI IEQUEL & ..ttt ettt ettt et et te ste e ettt stesbe s eates st ase st sassasss et bessrssas et see 2enne
- Peude lien avec ses pairs depuis I'enfance : oui non
- Particularités dans la communication depuis I'enfance : oui non
o Contact visuel : oui non
o Anomalie de la prosodie : oui non
o Présence de langage non verbal : oui non
- Ne comprend pas les codes sociaux depuis I'enfance : oui non
- Eprouve des difficultés a bavarder ou converser avec les autres depuis I'enfance : oui non
- Stéréotypies motrices (maniérisme moteur répétitif) : oui non
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Présente depuis I'enfance des idées fixes intenses ou des champs d’intérét limités :
oui non
[ ol Y=Y PSPPI

Présente des particularités sensorielles depuis I'enfance :
oui non
[ =To 1T OO U TURRU PP TPRR

Présente un besoin de ritualisation importante depuis I'enfance : oui non
Présence des difficultés depuis la petite enfance (école maternelle) : oui non

Evaluation a visée diagnostique d’un Trouble du Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDA/H):

Déficience intellectuelle connue ou suspectée : oui non
Difficultés dans les apprentissages a I'école primaire (lecture, orthographe, calcul, écriture)
oui non
o Sioui, notion de trouble dys ? (Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie, dyspraxie) :
oui non
Lo ol Y=Y PSSR
o Sioui, notion de suivi en orthophonie : oui non
Présence de trouble de I'attention/distractibilité :
o Depuis I'enfance : oui non
o Actuellement : oui non
Perd, égare, oubli des objets/papiers/affaires :
o Depuis I'enfance : oui non
o Actuellement: oui non

Présente d’une hyperactivité :
o Depuis I'enfance :

= Verbale (parle trop) : oui non
=  Psychique (agitation interne) : oui non
=  Motrice (toujours en mouvement, difficultés a rester assis) : oui non
o Actuellement :
=  Verbale: oui non
=  Psychique: oui non
=  Motrice: oui non
- Présence d’une impulsivité :
o Depuis I'enfance : oui non
o Actuellement : oui non
- Impact des troubles sur le fonctionnement :
o Scolaire/professionnel : oui non
o Familial : oui non
o Social : oui non
- Présence des difficultés depuis I'enfance (école primaire) :  oui non
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Antécédents des soins (suivi psychiatrique, psychologique, bilan en orthophonie, psychomoteur ou
ergothérapeute, traitements psychotropes prescrits) :

PARTIE USAGER

Quelles sont vos attentes par rapport a cette demande ? :

Merci de joindre a votre demande les auto-questionnaires joints remplis

Merci de joindre a votre demande les bilans déja réalisés ainsi que les examens sanquins, les imageries cérébrales ou
les EEG réalisés dans ce contexte.

Attention un accord du.de la patient.e est obligatoire avant toute prise en charge :
Patient.e informé.e : oui non

Nom, structure et signature du médecin réalisant la demande :

Formulaire a envoyer par mail a :
secretariat.c2rb@chlcdijon.fr
Tél : 03.80.42.48.07 ou 03.80.42.55.08

Toute demande incompléte ne sera malheureusement pas traitée.
Merci de votre compréhension.
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