Canevas d’intervention en SRJ
Document à transmettre par e-mail EN MEME TEMPS (et si possible dans le même mail) que la fiche signalétique à l’adresse : ah.ac@aviq.be 
Volet A : informations concernant la situation du jeune à son entrée
Partie 1 : Informations relatives au jeune
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
N° AVIQ :

Partie 2 : Demande
1. Quelle est la demande ?	






2. Qui est à l’origine de la demande ? (Qui a parlé à la famille de votre service / suggéré à la famille de s’adresser à votre service ?)

☐ Famille et/ou entourage
☐ SAJ/SPJ
☐ Professionnel (para)médical
☐ Ecole
☐ PMS
☐ Autre (Précisez : 		)

3. Identifiez ci-dessous les intervenants principaux qui soutiennent la demande

	
	Nom
	Fonction et organisme
	Coordonnées (facultatif)

	Intervenant 
	
	
	

	Intervenant 
	
	
	

	Intervenant 
	
	
	





4. Y-a-t-il un dossier ouvert au SAJ ou au SPJ ?
☐ Dossier ouvert au SAJ avec programme d’aide en cours 
	Coordonnées du (de la) délégué(e) : 	
☐ Dossier ouvert au SPJ
	Coordonnées du (de la) délégué (e) : 	


5. Demande / difficultés/ besoins / avis vis-à-vis de l’orientation en SRJ exprimés par : 
Le jeune : 




La famille : 




Les autres intervenants : 






Volet B : Informations concernant le jeune 
Partie 3 : Profil du jeune et opportunité de la prise en charge 
1. Selon votre analyse, quelles sont les difficultés qui nécessitent une réponse spécialisée par votre service ? Décrivez les difficultés du jeune qui amènent la demande et pourquoi elles nécessitent une prise en charge spécialisée par un SRJ (et pas un SRG, un internat scolaire, un service ambulatoire, …). 




2. Identifiez la (les) catégorie(s) de handicap que vous attribueriez au jeune en fonction de votre analyse et des rapports recueillis 

8

☐ 010 - Troubles moteurs
☐ 020 - Paralysie cérébrale
☐ 050 - Dysmélie
☐ 060 - Poliomyélite
☐ 071 - Aveugles/amblyopes/troubles graves de la vue
☐ 072 - Sourds/demi-sourds/ troubles graves de la parole ou de l’ouïe
☐ 080 - Sclérose en plaque
☐ 090 - Spina bifida ou myopathie
☐ 111 - Déficience mentale légère
☐ 112 - Déficience mentale modérée
☐ 113 - Déficience mentale sévère
☐ 114 - Déficience mentale profonde
☐ 120 - Malformation du squelette ou des membres
☐ 140 - Troubles caractériels
☐ 150 - Affection chronique non contagieuse
☐ 160 – Autisme (dans ce cas, complétez le point 4)
☐ 170 - Lésion cérébrale congénitale ou acquise


3. Sur base de quel(s) document(s) appuyez-vous le(s) choix effectué(s) ci-dessus ? La possession de rapports de tiers soutenant l’attribution de la catégorie est OBLIGATOIRE (cfr liste dans le vade mecum)

	Type de document
	Source (Organisme)
	Personne signataire
	Date de signature

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	



Commentaire(s) éventuel(s) :


4. Si vous avez sélectionné la catégorie 160 – Autisme, vous devez être en possession d’un rapport circonstancié établissant le diagnostic. Veuillez remplir les champs ci-dessous (obligatoire).

Médecin spécialiste ayant rédigé le rapport circonstancié et effectué le diagnostic
Nom : 
Spécialité : 
Coordonnées de contact : 
	 
Date du diagnostic : 



Partie 4 : Situation de vie et réseau familial
1. Lieu de vie avant l’entrée en SRJ : 

☐ Institutionnel ou communautaire : 
☐ Logement familial (dans ce cas, compléter le tableau ci-dessous)
Personnes vivant sous le même toit :
	Nom de la personne
	Lien avec le jeune

	1.
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	

	5. 
	




2. Lieu de vie lors des retours en week-end et des vacances :



3. Composition et relations familiales 
Description brève des éléments significatifs de la composition familiale et du type de relations avec chacun de ses membres, (ex : si pas retour le week-end en famille, noter   la fréquence et les modalités de contacts avec chaque parent) 
 soit en remplissant le tableau ci-dessous, 
soit sous forme de texte libre  

	Personnes
	Fréquence des contacts
	Modalités des contacts
	Type de relations (qualité)

	Père
	
	
	

	Mère
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	



	






Partie 5 : Scolarité
1. Parcours antérieur
☐ Pas de parcours scolaire
☐ Enseignement ordinaire
☐ Enseignement spécialisé (Type	, Forme	)
☐ SASJ
☐ Autre (Précisez :	)

2. Difficultés rencontrées au cours de la scolarité 
☐ Difficultés d’apprentissage
☐ Difficultés comportementales
☐ Difficultés relationnelles
☐ Absentéisme important
☐ Parcours irrégulier (nombreux changements d’école par exemple)
☐ Renvois multiples (Nombre (approximatif) :	, Raison :	)
☐ Autre(s) difficulté(s) (Précisez :	)
☐ Sans objet (pas de scolarité)

3. Dernière année scolaire achevée : 	
4. Le jeune était-il scolarisé au moment de la demande ?
	☐ Oui		☐ Non

5. Le jeune est-il scolarisé depuis son entrée ? ☐ Oui		☐ Non
Si oui, veuillez remplir les champs ci-dessous :

Etablissement fréquenté : 	
Année scolaire et/ou type et forme : 	
Nature du projet scolaire que vous comptez mettre en place avec lui : 	
	
	
	
	






Partie 6 : Intervenants passés et actuels
1. Types de services déjà fréquentés dans le passé :
☐ Service d’aide à la jeunesse
☐ Internat Scolaire
☐ Hôpital spécialisé
☐ Service ambulatoire
☐ Autre service AVIQ – Handicap
☐ Autre (Précisez :	)
Si pertinent, explicitez ci-dessous certaines prises en charge importantes dans le parcours du jeune :





2. Suivis actuels :
	Type de suivi
	Poursuivi après l’entrée du jeune ?
	Si oui, nom(s) de la (des) personne(s) ressource(s)
(+ coordonnées si disponibles)

	☐ Suivi paramédical ambulatoire (Précisez :	)
	☐ Oui ☐ Non
	

	☐ Suivi médical spécialisé
	☐ Oui ☐ Non
	

	☐ Suivi ambulatoire en famille
	☐ Oui ☐ Non
	

	☐ Suivi aide à la jeunesse
	☐ Oui ☐ Non
	

	☐ Autre suivi
(Précisez :	)
	☐ Oui ☐ Non
	





Partie 7 : Synthèse
En 5 à 10 lignes, synthétisez la problématique du jeune sur base des informations récoltées à ce stade, en faisant apparaitre les points prioritaires à travailler avec lui.













Date :	
Nom et fonction de la personne ayant complété le document :	
	
Service (matricule et dénomination) :	

image1.jpeg
22 Wallonie . .
familles santé handicap

q AVIQ




