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PLATEFORME D’EVALUATION DES TROUBLES DU NEURODEVELOPPEMENT

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 neurodéveloppement.

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

PARTIE ADMINISTRATIVE

Coordonnées du.de la patient.e :

NOM L e e e e s PréNOmM ..ooiiiiiiieceeeeeee et e e
Date de NAISSANCE ! .ocuecveeeeieriece ettt st aer et st naaes TEIEPNONE & e
Yo [T Y o T 1y =1 LTSRN
AANESSE B-MMAIL T ottt ettt et h e b e bt et e et e s et s bt s b e e sh e e bt e Rt e e Rt e e b e e eh e e bt e a b e e et e saeesheenheenbe e et eneeene
Préférence pour étre contacté pour la prise de rendez-vous : O par email et/ou [ appel téléphonique
IMEAECIN TrAITANT & .ttt e b e st s et e e s et e s a bt e e ab e e sabeeeabeesa bt e e bt e sabeeeabeesabeeenseesabeeeseesabeesseenane
AANESSE B-MMAIL T ittt ettt e h e h e bt et e et e s et s b e s b e nb e e bt e a et e Rt e e b e e eh e e bt e b e eabesaeesheenheenae e et eneeene
MEdECIN AdrESSEUI BT SA STFUCTUIE : ...uviiiiiiiee e et e ettt e ettt e e e st e e e et e e e s etteeeesabaeeeeataeessbeaaesabaeeeassaeesssaeesansseseassaeesnssenas
Nom et téléphone de |a personne de CONTIANCE & .. ..ioiiiiiiiii et sttt e s e s e e saee e

PARTIE USAGER

Quelles sont vos attentes par rapport a cette demande ? :

Afin d’étayer votre demande, merci de joindre tout bilan réalisé (neuropsychologique, psychologique, orthophonique,
ergothérapique, orthoptiste)

PARTIE MEDICALE

Votre demande concerne une demande d’évaluation devant une suspicion de : (cocher et remplir les parties pour lesquelles
vous suspectez un trouble uniquement) :

[J Trouble du spectre de I’autisme (TSA) sans déficience intellectuelle (pages 3)
[J Trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) (page 4)

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

NOM : Prénom : Date de naissance :
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Antécédents de suivi et suivi actuel

DEPUIS L’ENFANCE, existe-t-il : (entourer la réponse)

- Une déficience intellectuelle connue ou suspectée (QIT < 70) : oui non (Joindre le bilan si existant)

- Des difficultés dans le parcours scolaire : oui non

Si oui, lesquelles : (entourer)

lecture — orthographe — calcul — graphisme — langage oral — langage écrit — socialisation — comportement — émotions

AULIE & i

- Des troubles dys objectivés par un bilan ? oui  non (Si oui, joindre le bilan)

Si oui, lesquelles (entourer) : Dysphasie - Dyslexie - Dysorthographie - Dyscalculie - Dyspraxie - Dysgraphie

- Un suivi en orthophonie, ergothérapie ou psychomotricité : oui non

Si oui, préciser lequel et 1a dUre du SUIVI .............occuiiiiiiiiii et e e et e e e e ate e e sabeeeesbreeeennes

- Un suivi médical spécialisé (pédopsychiatrique / psychiatrique / neuropédiatrique / génétique...)

Si oui, préciser : Noms du/des médecin(s) / Motif(s) de suivi / Structure (s) concernée (s) / Durée du suivi

- Un suivi psychologique et/ou neuropsychologique : oui non

Si oui, préciser lequel et 1a dUré@ du SUIVI ...........ccoouiiiiiiiiii et e s e e s ate e e saaeeeesbseeeennes

- Un parcours dans une structure de soins (exemples SESSAD, CAMPS, CMPP...) oui  non

Si oui, préciser lequel et 1a dUrée du SUIVI ..............ccuuiiiiiiiii it e e et e e e e ate e e seabeeeeebreaeennes

Soins actuels (médicamenteux et non médicamenteux) :

NOM : Prénom : Date de naissance :
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A compléter devant une suspicion d’un Trouble du Spectre de I’Autisme (TSA) sans déficience intellectuelle

- Existe-t-il : (cocher si oui)

Dans I'enfance Actuellement

Des difficultés a établir des liens avec ses pairs

Anomalie du contact visuel

Anomalie de la prosodie

Difficultés communication gestuelle ou non verbale

Difficultés a bavarder ou converser avec les autres

Des difficultés la compréhension des codes sociaux

Des stéréotypies motrices (maniérisme moteur répétitif)

Des passions et/ou intéréts spécifiques pouvant étre envahissants
Si oui préciser :

Un besoin de ritualisation importante
Si oui préciser :

- Existe-t-il des particularités sensorielles (hyper/hypo) dans le domaine : (cocher la ou les cases correspondantes + préciser)

Particularités sensorielles Dans I'enfance | Actuellement
Auditif
ST OUI PIECISEI i......oeie ettt st ettt st e e e et st seses et et et stesessentnserees see senrssasensans
Olfactif
ST OUI PIECISEI 1.ttt s ettt st e et e et e ae st ses es et et et seesessenteserees see senrssnsersans
Visuel

Tactile
ST OUI PIFECISEI i......oceeeieecee ettt ettt et e et et ssete et ssa et bt st abe ebeasasesbessrs et et st nnasassessans
Vestibulaire
ST OUI PFECISEI 1.ttt ettt ettt te et et e et et ssete et seaesbes s et sbeasasesbessrs et et st nsssassessane
Proprioceptif
ST OUI PFECISEY 1.ttt ettt te et et et ee s eteebeseateb st ss et sbeasasesbessrs et et st nsasatsnssane
NOM : Prénom : Date de naissance :
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A compléter devant une suspicion d’un Trouble du Déficit de I’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDA/H)

Existe-il : (cocher si oui)

Dans I'’enfance

Actuellement

Des difficultés d’attention / une distractibilité

Des pertes, égarements, oublis d’objets/papiers/affaires ....

Une agitation /
hyperactivité

Motrice (toujours en mouvement, difficultés a rester assis,...)

Verbale (parle trop)

Psychique (agitation interne )

Une impulsivité

Un impact des
troubles sur le
fonctionnement

Si oui préciser

Scolaire / Professionnel

Toute demande incompléte ne sera pas traitée

Merci de votre compréhension.

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

Patient.e informé.e : oui non

Nom, structure, mail et signature du médecin réalisant la demande :

Formulaire a envoyer par mail a :
secretariat.tnd-care@chlicdijon.fr

NOM :

iz Ll

Tél : 03.80.42.54.05

Prénom :

Bd Chanoine Kir * BP 23314 - 21033 DIJON CEDEX * 03 80 42 48 48

Date de naissance :
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