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RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE D’UN JEUNE PAR UN SERVICE d’ACCUEIL SPECIALISE POUR JEUNES



1. Coordonnées du service tiers :

…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..


2. Coordonnées du bénéficiaire :

Nom : …………………………………………………………………………………………..
Prénom : ……………………………………………………………………………………….
Date de naissance : …………………………………………………………………………..
Domicile :……………………………………………………………………………………….…………...……………………………………………………………………………………...
Tél. :……………………… Gsm : ………………. Mail :…………………………………….
NISS : …………………………………………………………………………………………..




Document destiné à l’équipe pluridisciplinaire du Bureau Régional et au Service accueillant la personne handicapée.

Coordonnées du Service d’accueil              Bureau régional compétent :
ou d’hébergement :
…………………………………………                ………………………………………….
…………………………………………                ………………………………………….
…………………………………………                ………………………………………….   
…………………………………………                ………………………………………….
    


A. Synthèse des observations



1. Situation de la personne :

Décrivez les difficultés que le jeune rencontre, c’est-à-dire les conséquences de ses incapacités et déficiences dans sa vie courante :














2. Besoins à rencontrer :

Quels besoins devront être satisfaits par le service prestataire ?
(Ceux-ci peuvent se situer dans un cadre plus général que celui rencontré par les prestations de l’AViQ).

















3. L’orientation actuelle vous semble-t-elle judicieuse ? (motivez) :

















4. Identifiez les points d’attention particuliers par rapport à cette situation (prise en charge, projets individuels, situation familiale,…) ?























B. Indiquez la catégorie de handicap au titre de laquelle le jeune vous semble devoir préférentiellement bénéficier de l’intervention de l’AViQ.

	
	Code
	Libellé

	
	010
	Troubles moteurs

	
	020
	Paralysie cérébrale - IMC

	
	071
	Aveugles/troubles graves de la vue

	
	072
	Sourds/malentendants/troubles graves de la parole/troubles graves de l’ouïe

	
	080
	Sclérose en plaques

	
	090
	Spina-bifida ou myopathie ou neuropathie

	
	111
	Déficience mentale légère (1)

	
	112
	Déficience mentale modérée (1)

	
	113
	Déficience mentale sévère (1)

	
	114
	Déficience mentale profonde (1)

	
	115
	Déficience mentale profonde et troubles envahissants du développement (1)

	
	120
	Malformations du squelette ou des membres

	
	140
	Troubles caractériels, présentant un état névrotique ou prépsychotique et nécessitant une éducation appropriée

	
	150
	Affection chronique non contagieuse ne nécessitant pas/plus de soins dans un service de pédiatrie, placés dans une institution spéciale, fonctionnant sous le régime de l’internat

	
	160
	Troubles du spectre de l’autisme (1) Attention (2)

	
	170
	Lésion cérébrale congénitale ou acquise



(1) [bookmark: _Hlk69486270] à préciser suivant les normes du D.S.M. V.
[bookmark: _Hlk69226078]
(2) Pour la catégorie 160, « troubles du spectre de l’autisme», le diagnostic doit avoir été posé par un médecin spécialiste (pédopsychiatre ou neuropédiatre) ou un centre de référence autisme.
 
Veuillez compléter les informations ci-dessous  (obligatoire) :
Nom du médecin spécialiste ayant effectué le diagnostic :
Spécialité : 
Coordonnées de contact :
Date du diagnostic : 
Un rapport circonstancié mentionnant clairement ce diagnostic doit être joint aux recommandations. 
 
· Indiquez en outre, la présence :

· [bookmark: CaseACocher5][bookmark: CaseACocher6]de troubles du comportement :                               OUI |_|     NON |_|

………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
· Indiquez les handicaps éventuellement associés en fournissant toute information utile :

	
	Code
	Libellé

	
	010
	Troubles moteurs

	
	020
	Paralysie cérébrale - IMC

	(1)
	030
	Troubles respiratoires

	(1)
	040
	Malformations cardiaques

	
	060
	Poliomyélite

	
	071
	Aveugles/troubles graves de la vue

	
	072
	Sourds/malentendants/troubles graves de la parole/troubles graves de l’ouïe

	
	080
	Sclérose en plaques

	
	090
	Spina-bifida ou myopathie ou neuropathie

	(1)
	100
	Epilepsie non stabilisée

	
	111
	Déficience mentale légère (2)

	
	112
	Déficience mentale modérée (2)

	
	113
	Déficience mentale sévère (2)

	
	114
	Déficience mentale profonde (2)

	
	115
	Déficience mentale profonde et troubles envahissants du développement (2)

	
	120
	Malformations du squelette ou des membres

	
	140
	Troubles caractériels, présentant un état névrotique ou prépsychotique et nécessitant une éducation appropriée

	
	150
	Affection chronique non contagieuse ne nécessitant pas/plus de soins dans un service de pédiatrie, placés dans une institution spéciale, fonctionnant sous le régime de l’internat

	
	160
	Troubles du spectre de l’autisme (2) Attention (3)

	
	170
	Lésion cérébrale congénitale ou acquise


Autres : (précisez)…………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

(1) compte tenu des normes de subventionnement, ces catégories ne peuvent donner lieu à une intervention effective de l’AViQ en services d’accueil pour jeunes.
(2) à préciser suivant les normes du D.S.M. V.

(3) Pour la catégorie 160, « troubles du spectre de l’autisme», le diagnostic doit avoir été posé par un médecin spécialiste (pédopsychiatre ou neuropédiatre) ou un centre de référence autisme.
 
Veuillez compléter les informations ci-dessous  (obligatoire) :
Nom du médecin spécialiste ayant effectué le diagnostic :
Spécialité : 
Coordonnées de contact :
Date du diagnostic : 
Un rapport circonstancié mentionnant clairement ce diagnostic doit être joint aux recommandations.
· Pour les jeunes en âge d’obligation scolaire qui nécessitent une prise en charge spécialisée à temps plein, expliquez les difficultés qui justifient cette prise en charge spécialisée pendant tout le temps scolaire :


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




C. Définissez le besoin d’intensité de soutien dans les activités de la vie quotidienne  :



	
	Autonome
(1)
	Soutien modéré   
(2)
	Soutien important
(3)

	Se laver
	
	
	

	S’habiller
	
	
	

	Aller aux toilettes
	
	
	

	Prendre ses repas
	
	
	

	Gérer son argent de poche
	
	
	

	Choisir ses activités 
	
	
	

	Autres :
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






Notes explicatives :

(1) Autonome : c’est-à-dire apte à accomplir un acte sans que des adaptations soient nécessaires.

(2) Soutien modéré : c’est-à-dire accompagner, faire avec lui.

(3) Soutien important : c’est-à-dire faire à sa place.


D. Identifiez le niveau de développement (*) :



	
	Pas de difficultés (1)
	Difficultés modérées  
(2)
	Difficultés importantes
(3)

	Relations sociales (respect des règles, gestion des émotions,…)
	
	
	

	Communication expressive (langage, utilisation de pictogrammes, moyens de communication,…)
	
	
	

	Raisonnement (compréhension des situations sociales)
	
	
	

	Fonctionnement cognitif (mémoire, attention, concentration,…)
	
	
	

	Autres :
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Notes explicatives :

(*) Merci d’utiliser également  l’espace ci-dessous pour détailler les difficultés.
(1)(2)(3) Commentez vos réponses.


…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………





E. Date et signataires des recommandations : Deux intervenants au minimum ; soit médecin, soit psychologue, soit assistant social (ou infirmier social).

Date : .. /.. /….

1. Nom : ……………………………………   Signature : ………………………………….
    
    Prénom : ………………………………..   Cachet : ……………………………………..

    Qualité (n° agréation INAMI éventuel) : …………………………………………………

    Adresse : ……………………………………………………………………………………
   
    Attaché au centre (facultatif) : …………………………………………………………….


2. Nom : ……………………………………   Signature : ………………………………….
    
    Prénom : ………………………………..   Cachet : ……………………………………..

    Qualité (n° agréation INAMI éventuel) : …………………………………………………

    Adresse : ……………………………………………………………………………………
   
    Attaché au centre (facultatif) : …………………………………………………………….

3. Nom : ……………………………………   Signature : ………………………………….
    
    Prénom : ………………………………..   Cachet : ……………………………………..

    Qualité (n° agréation INAMI éventuel) : …………………………………………………

    Adresse : ……………………………………………………………………………………
   
    Attaché au centre (facultatif) : …………………………………………………………….


4. Nom : ……………………………………   Signature : ………………………………….
    
    Prénom : ………………………………..   Cachet : ……………………………………..

    Qualité (n° agréation INAMI éventuel) : …………………………………………………

    Adresse : ……………………………………………………………………………………
   
    Attaché au centre (facultatif) : …………………………………………………………….


Ce document est propriété exclusive de l’AViQ.  Lorsque les circonstances l’exigent, les signataires autorisent l’Agence à le communiquer aux équipes pluridisciplinaires des services prestataires compétents, moyennant le consentement préalable de la personne.
Toutes les données à caractère personnel reprises dans le présent document sont traitées dans le respect de la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l'égard des traitements de données à caractère personnel.
Toute personne dispose du droit de consulter les informations qui la concernent et, si nécessaire, de les faire rectifier en contactant le responsable du traitement. 
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