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FORMULAIRE DE DEMANDE D’INCLUSION (à compléter impérativement par un professionnel de santé)
Attention : Avant toute demande pour un enfant suivi par différents professionnels, il conviendra de s’assurer : 

· de l’accord des autres professionnels à cette orientation (notamment du médecin de l’enfant)
· de la participation de chacun des acteurs autour de l’enfant, aux concertations, éléments incontournables pour une bonne coordination des soins, fondement essentiel du réseau.

· Il sera nécessaire également de nous préciser vos jours et horaires les plus favorables pour présence à la réunion de synthèse initiale, où vous serez convié en tant qu’intervenant dans le parcours de soins, si le dossier est accepté par les coordinations de soins
[image: image1.jpg]Date de la demande :
PROFESSIONNEL DE SANTE ADRESSEUR : 
NOM :




PRENOM : 

      
Profession :

N° ADELI/SIRET :



Adresse : 

Téléphone :   



Mail : 

Jour(s) et horaire(s) préférentiels pour participation synthèse réseau :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

ENFANT

NOM :




PRENOM : 

      

○ M      
○ F      

Date de naissance :
 

Lieu de naissance :


MOTIFS DE VOTRE DEMANDE D’APPUI DU RESEAU :  
DIFFICULTES REPEREES / TROUBLES SUSPECTES :

CONTEXTE FAMILIAL :
Situation parentale, fratrie, présence de troubles d’apprentissage ou du développement dans la famille….
Adresse parent 1 : 





Téléphone :

Adresse parent 2 si différente : 





Téléphone :

CONTEXTE SCOLAIRE : 

Historique de scolarisation, classe actuelle (préciser : école, aménagements pédagogiques, aide humaine…etc.), difficultés rencontrées / situation d’échec scolaire ou autre (joindre un courrier de l’enseignant, les derniers bulletins scolaires…)
Ecole ……………..

Classe année scolaire en cours : 

PARCOURS DE SOINS (Bilans antérieurs)
	COORDONNEES DU PROFESSONNEL 

	SPECIALITE 

(Médecin,  orthophoniste, psychologue …)

	DATE  du dernier BILAN
	DATE DE DEBUT DE PEC 
	DATE DE FIN DE PEC
	PEC EN COURS (oui/non)

	Nom et prénom du médecin habituel de l’enfant (information obligatoire) :
Dr…………………………………………….

	( Médecin généraliste

( Pédiatre


	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(Merci de joindre les bilans réalisés et/ou notes d’évolution récentes à recueillir auprès des parents)
DIAGNOSTICS CONNUS :
MDPH :

Dossier en cours : 
oui ( non (
Notification reçue : 
oui ( non (
( si oui, précisez la date de notification et les éléments notifiés (AEEH, PPS, MPA, orientation ULIS, SESSAD, etc.) : 

VOS REMARQUES ET ATTENTES PARTICULIERES : 
Pour information : DOSSIER PATIENT PARTAGE ET REPARTI (DPPR)

Lors de l’enregistrement de la demande d’inclusion, nous serons amenés à ouvrir un dossier au nom de votre patient, dans la base de MesPatients (sante-ra.fr), si celui n’est pas déjà existant.  
En effet, dans le cadre du traitement administratif de la demande de prise en charge de l’enfant que vous adressé, sauf opposition de ses parents ou représentants légaux, le Réseau sera amené à utiliser le service Dossier Régional de Santé, par son outil dit DPPR. Merci à vous d’en informer les parents.
Cachet et signature :
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