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mm) BSEM

‘ Protection enfance



BSEM: mission PMI

-article L2112-2 du Code de la
santé publique

- systématiguement entre
3 ansY2 et 4 ans'
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Dossier BSEM

Examen psychomoteur

® Laténalisation: [ non oui

Siou: E&vn Bpm ] cierenciée
© Troubles du langage

Défaut d'articulation : non oul
——— H= BS
 Autres diffculeés : O Qo

i oul, préc graphisme.

Adressé pour bilan n

Conclusions :

Transmises: [ 4 a mite, [ 3 Piquipe picagopique

MINISTERE MINISTERE
DE LEDUCATION NATIONALE, DE LA SANTE
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ETDE
ET DE LA RECHERCHE LA PROTECTION SOCIALE

CONSEIL GENERAL
SERVICE DEPARTEMENTAL
DE PROTECTION MATERNELLE ET INFANTILE
Dossier médical de liaison®

@ transmettre & la mission de promotion de la santé en faveur des éléves
Art.L. 21125 du Code de lo Santé publique

Datedelexamen: L1 | 1 | | |  Agedelenfant:| |ans| 1 |

Naissance
Accouchement : i terme normal  Poids de massance : :

Mensurations Poids Taile
L
Testls) ueiifs) Acité visselle |OD | OG | Test ueist
Vsiondelon | ||

Oroce  non [ o Vision de pris
""‘""‘""‘{c.,. ...,B.,‘E sans comection | /10 | /10
BC COmecTon. ne no

Adressé pour bilan n Formule
Food daxil

L -
o TR Strabisme non ™
52 stlet e corrigé. o ol
RN E ) Poursitectire 1on [ o[

Ancoiies 5 Katrws saoalas

Cosnkes dmntieg: Soe: [ Masculn [ Féminin
S Fenfant
T
Suites donndes :
Profession des parents exercée actuelement :
Pére: Tél
Mere: el profess
Nombre de fréres et saeurs : Rang dans & frarie :
= Lentane vi avec : [T s mire. [ son pire. [ aurre (récises) - ==
Te.:
Nom et adresse &
Tel.: Langue de fentnc: [T francais [ auere précises):
Deossier transmis o : au médecin de I mission de promotion de a santé en faveur Age de Fenfant lors de Ia premiére scolarisation: |_lans|_1_|mois
el DT BT 5
des dves :
{nom, coordonnées, tel)

IR L T L ) ) L . e L0

Tho @h 9K 1on Hh Zh 13h M ISk I6h ITh 18 I9h

* Fiche confidentielle & transmettre sous pli cacheté.

5500 045 Bt 5893118

Hospitalisations depuis la naissance (motf)

oT Polio. Coq. H.infl.b Hép.B
1" dose

T dose

S — —
Rappel

Rougeole Oreillons Rubéole

Adressé pour bilan n Adressé pour bilan n

Tension arvérielle :

Adressé pour bilan [

8CGaic [Jron [Joui dace:

Dernir test tuberculinique sorés 8CG [T gt Dleoser e

Précsez b michode 1D [ Mulspuncaure [

Propreté acquise : nam nmm



Orientation

LETTRE AU MEDECIN ORL

CONSEIL
GENERAL

Direction de la protection
maternelle et infantile

Centre départemental d‘action sociale de :

Docteur,

Je viens d’examiner I'enfant

né(e) le et fréquentant I'école maternelle de
a

qui présente ce jour :

Je conseille aux parents d‘aller vous consulter.
Afin de me permettre d'évaluer I'efficacité de ce dépistage, je vous serais obligé de bien vouloir me communiquer vos

cor i et ori i i pour cet enfant.
Je vous remercie de votre collaboration;

Bien cordialement.
Cachet et signature

Date

Votre réponse :

Cachet et signature




Définit par le code de I'action sociale

- Art.L112-3 (modifié par la loi du 5 mars
2007)

-Loin® 2016-297 du 14 Mars 2016



Cellule CD29 119 procureur C D AS

evaluation

binOme 3 mois

) 4

Rapport commission de regulation

Pas de danger danger
Sans suite, aide amiable possible signalement PROCUREUR



Rencontres avec Sante
scolaire Veérification du carnet

les parents X de santé

Contact avec les
— professionnels
médicaux et
paramédicaux

Rencontres avec
les enfants

Contact avec I’école Synthéses avec la CE

etles TS

Rencontres avec les personnes
ressources



Sans suite avec
mise a
disposition du
service

/ / \
TISF

Assistant social




Protection de I’enfance — mesures judiciaires




INSERTION

lol d’orientation relative a la lutte contre
les exclusions du 29 Juillet 1998
article 67

Public démuni

Acces a la préevention et aux soins



INSERTION

Lien Equipe Pluridisciplinaire

INDIVIDUEL | COLLECTIF




Suivi individuel

Personne

orientée

Entretien tripartite Besoins de santé
de présentation Obijectifs sur 6 mois

Travallleur
social

Infirmiere

Le responsable d’équipe mandate



INSERTION — partenaires meédicaux

Centres
hospitaliers

Médecins
spécialistes

Médecin Professions
paramédicales

traitant libérales
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pour l'insertion s |'autonomie

Centres
sociaux -
Morlaix




Ateliers
insertion

Avec peu
consommons
mieux,
vivons mieux

ACTION COLLECTIVES



- Code de I'action sociale et des familles:
Art 232'1 et SUIVantS: LOI n® 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la

prise en charge de la perte d'autonomie des personnes agées et a l'allocation personnalisée d'autonomie

Aide aux aidants aide au répit en cas de
maladie de l'aidant sur présentation de
facture


https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722

Pour qui ?
- Plus de 60 ans

- Perte d’autonomie




Comment ?
- Evaluation de la dépendance

- Dossier complet adressé au CD29



APA — questionnaire familial

Allocation personnalisée d’autonomie -
APA

Questionnaire familial
Je soussigné(e) M. ou Mme (nom et prénom ) Nous vous invitons a remplir ce questionnaire familial, avec I'aide d’une
Certifie exacts les renseignements fournis sur ce document. personne de votre entourage, si cela est nécessaire. Les informations recencées
SIGNATURE de la personne &gée ou de son entourage, en précisant le lien avec la personne agée Penn-ar-Bed nous permettront de connaitre votre situation afin d’adapter au mieux votre
plan d’aide. Nous vous en remercions.

LE DEPARTEMENT

Date: le S — Nom

Nous pourrions avoir besoin de vous contacter au sujet de ce dossier. Pouvez-vous nous indiquer : °

- le numéro de téléphone de la personne qui a rempli ce dossier :

- le nom et numéro de téléphone du service d’aide a domicile (s'il y ena un) :
Prénom(s) :

- le nom et numéro de téléphone du service de soins (s'il y ena un) : eno (S)
Date de naissance:  1__I_I I__I_ 1 I_I_I_I_1
Adresse :

inistere

Penn-ar-Bed

LE DEPARTEMENT Téléphone (obligatoire) : T T Y

Vous souhaitez faire une demande d’Allocation personnalisée d’autonomie (APA ) pour
faciliter votre vie a domicile ?

Conseil départemental du Finistére - Direction de la communication — Septembre 2015
DC 2015 - ICGF 2520

Document a remplir exclusivement par la personne agée ou son

entourage (famille, aide a domicile, aide soignante, etc.) le plus

précisément possible, en répondant a toutes les questions, sans hésiter|
a exprimer toutes les difficultés rencontrées le jour comme la nuit.




APA — questionnaire familial

.a personne vit seule : a oui O nond
sus protection juridique (tutelle ou curatelle) : 0 oui Q non O non
a personne a des visites réguliéres : oui
au moins une fois par semaine) a nond
a personne est aidée par la famille a oui  nonQnonO
sersonne est aidée par une personne extérieure O ouj non 0 non O
Sioui: -Une aide a domicile d’une association i

u dead ¥ a oui Qoui non O non O

ne aide a domicile payée directement .
N N pay QouiQ non
Un service de soins 10 oui
oui oui
i - i ? "

Cette aide est-elle suffisante ? La personne K a non  nbre d’heures / sem ...

rrrectement Qoui g
. . Qnon nbre d’heures / sem
avec lunettes si besoin) R )
a oui nbre d’heures /
a personne entend correctement .
o . Qoui sem

avec appareil si besoin)
a personne parle correctement

L ’ . Q aveugle

a personne a d’autres moyens pour se faire
endre  (écriture, gestes...) U sourde U
pas du tout

Changement de position, méme avec une aide siége releveur, lit médicalise

La personne se |éve-t-elle seule de son lit ? Q oui Q non Q parfois La personne
che-t-elle seule dans son lit? 0 oui Q non Q parfois La personne se léve-t-elle
{une chaise ? 0 oui O non Q parfois La personne s’assied-elle seule sur une

0 oui A non Q parfois

~

Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréq H

Qnon
Qnon

La personne se déplace-t-elle seule a I'extérieur sans moyen de transport ? O oui La
e peut-elle utiliser seule un moyen de transport ? 1 oui

1 personne se déplace-t-elle seule a I'intérieur ? Qoui Qnon QO certaines pieces citées
a personne tombe-t-elle ? Qoui Qnon QO plus d'1 fois / semaine
a personne utilise-t-elle : - une canne Qoui Qnon

- un déambulateur Qoui Qnon

- un fauteuil roulant Qoui Qnon

apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréq B

ie, de pédicurie, ni du b

On ne tient pas compte de la toilette du dos seul ou du des soins de
des dents La personne fait seule sa toilette, de maniére satisfaisante et sans incitation ?
- Le haut du corps (visage, rasage, torse, aisselles, mains, bras) Q oui O non O en partie
- Le bas du corps (toilette intime, pieds, jambes) Q oui A non O en partie La personne
prépare-t-elle seule ses affaires de toilette ? 1 oui Q non
Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la

La personne peut-elle utiliser seule un téléphone, une alarme, une sonnette ? 0 oui Qno
QouiQ
La personne a-t-elle des pertes d’urine incontrdlées le jour ?  La personne a-t- oui O oui
elle des pertes d’urine incontrdlées la nuit ? Q oui

La personne porte-t-elle des protections ? La
SEULE ses protections ?
Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :

La personne a-t-elle des pertes fécales incontrélées ? O oui La personne s’essuie-t-elle correctement O no
? Qoui
La personne porte-t-elle des protections ?
protections ?

Qoui
Qoui
Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :

La personne change-t-elle SEULE ses

La personne s’habille-t-elle de maniére satisfaisante :
- Le haut du corps (chemise, pull, etc.) Qoui
- Le bas du corps Qoui a
(slip, collants, chaussettes, chaussures, pantalon, jupe...)

- Boutonnage, lacets, ceintures, bretelles... Qoui

Q oui

Change-t-elle seule de linge quand il est sale ?
Précisez la fréquence :

Sort-elle seule ses vétements ?

QO oui Qui apporte une aide en cas de besoin ?

La personne se déshabille-t-elle seule ? Q oui A non O en partie

Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :




APA — questionnaire familial

La personne peut-elle se servir seule ? O ouiQ non
(couper la viande, se servir a boire, peler un fruit, ouvrir un yaourt, prendre du pain)
La personne doit-elle étre stimulée pour se servir ? O ouiQ non
La personne mange-t-elle seule ? O ouiQ non
La personne mange-t-elle proprement ? O ouiQ non
La personne doit-elle étre stimulée pour manger ? O ouiQ non
La personne a-t-elle des difficultés pour avaler (fausse route) ? O ouiQnon

Si oui, fréquence

[m] en
partie
] en
partie
Q parfois
Qui apporte

une aide en cas de besoin ? Précisez la fré :

Zomportement
personne gere-t-elle ses papiers et ses rendez-vous ?

a personne se met-elle en danger ?
personne a-t-elle des réactions inadaptées (violence, cris, replis sur soi...) ?
personne a-t-elle souvent « les idées embrouillées » ?

“ommunication
a personne peut-elle téléphoner ?

1 personne comprend-elle les phrases simples ?

1 personne peut-elle exprimer des besoins simples ?
Mémoire

| personne oublie-t-elle souvent des faits récents ?

Qoui
Loti
Q oui
Qoui

Qoui
Q oui
Q oui

Qoui

O non
dno.
O non

O non

Q non
O non

QO non

QO non

_a personne doit-elle étre guidée pour des taches simples qu’elle faisait seule auparavant ? O oui O non

Précisions :

1 personne se retrouve-t-elle chez elle ?
personne différencie-t-elle bien le jour de la nuit, le matin de I'aprés-midi ?
1 personne connait-elle les heures des repas ?
personne repeére-t-elle les visites réguliéres (famille, aide a domicile ...) ?
| personne se repére-t-elle dans de nouveaux lieux ?
Précisions :

Qoui
Qoui
Q oui
Qoui
Qoui

O non
O non
Qnon
O non
O non




APA- gquestionnaire paramedical

Allocation personnalisée d’autonomie -

* APA
R Questionnaire paramédical Evaluation
d’autonomie
ni Ster Formulaire soumis au secret
Penn-ar-Bed professionnel
LE DEPARTEMENT a renseigner par un
intervenant (paramédical, ...)
a domicile

(a compléter par le service APA)

PERSONNE CONCERNEE
M M PERSONNE A CONTACTER

Nom : M. Mme
Prénom : Nom:

Nom de naissance : Prénom :

Date de nai Y I B Lien de parenté

Adresse : Adresse
Téléphone :

Téléphone :
COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT COORDONNEES DES INTERVENANTS
PARAMEDICAUX
M. M
M. M

Nom :

Prénom : Nom :

Adresse : Prénom :
Adresse :

Téléphone : ‘ | ‘ | ‘ |

e ||
INTERVENANTS EXTERIEURS

Infirmiers(éres) et/ou Service desoins d  OUI 0O NON Fréquence :

Surveillance thérapeutique Q Soins d’hygiene Q Autres Q



APA- gquestionnaire paramedical

Kinésithérapeute O ouw O NON Frég
Autres :
Cette fait-elle suite 2 italisstion récente O OUI O NON

Lasituation est-zlle suscaptible o &voluer 7 Q oul O NON

Pour chaque item, cocher les cases gquand les conditions ne sont pas remplies

S © Spontandment T = Towlement C: Cormectement L 13; e d a u a a a
" " ctivités
Fait seul Ne fait pas 5 T C H du temps
1- m] jm] jm] jm] jm] jm] libre
Transferts 14-Achats o ) Q 0 Q )
2- a jm] a
Déplacem 5 N
sy 15-Gestion a a a Qa a a
Iintérieur
16- dans le temps a a a a a a
3-Toilette haut jm jm jm jm | jm jm i i
Or
bas n dans I'espace u a a u a a
4- wind g O oo oo oo oo oo 17- communicatio a a a a a a
Eliminatio Cohérence N a a a a a a
n i:d comportement
5- haut a4
Habilage
maye jm jm jm jm | jm jm
n jm] jm] jm] jm] jm] jm]
bas
6-Cuisine
7- = jm jm jm jm | jm jm i
Al i senir SIGNATURE ET CACHET du professionnel
on mang Coordonnées exactes :
er
B-Suivi du jm] jm] jm] jm] jm] jm] Date:le
— Conseil départemental du Finistére - Direction de la communication — Septembre 2015 DC 2015 - ICGF 2521
5-Meénage jm] jm] jm] jm] jm] jm]
10-Alerter m] a a a a a
11- jm] jm] jm] jm] jm] jm]
Déplacem
ents a
I extérieur
12 jm] jm] jm] jm] jm] jm]
Tramsports




Le montant, la participation ?

-GIR

- Ressources



A qui
s’adresser ?

[EEE BFiniste

eeeeeeeeeee

N g LE DEPARTEMENT



GIR
1. 1737,17 € mensuel

2. 1394,86 € mensuel
3. 1007,83 € mensuel
4. 672,26 € mensuel



APA — aides possibles

Frais
d’hygiéne -

Portage de
repas

Frais de
séjour
accueill
temporaire

@ Aide a \ 72 Aide
domicile \ =i technique

Adaptation
de I'habitat




APA - partenaires

temporaire

Médecin
généraliste



Conclusion

Compeétences nécessaires

- Autonomie : organisation
- Travall en équipe et en réseau

- Ecoute, empathie



Conclusion

Questions ?



