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Formulaire de demande a I’équipe mobile TSA Ouest

L’enfant a-t-il regu un diagnostic de Trouble du Spectre de I'Autisme ?

[0 OUI (précisez date) : [0 En cours (PréCiSez) & ........ccooiuviiiiiiiiiiiiieeiiee e [J NON

O Les parents ont été informés et ont donné leur accord pour une demande a I’équipe mobile TSA Ouest (obligatoire) DEMANDEUR
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TEIEPhONe : ..o, L= 1 1T 11 SRR RRR S
INFORMATIONS PERSONNELLES DE L’ENFANT

NOMI(S) & i e e et e e e e e e eaaeeas Prénom(S) @ .o
Date de NaiSSanCe : ............ccccciiiiiiiiiiec e SBXE i
Nationalit@(s) & .....oooiiiiiiiie e Langue(s) Parl@e(S) @ .....ooeeiiiiiiiiiiiie et
Au bénéfice de mesures médicales Al : [J Oui 0 Non [0 Demande en cours

Assurance Maladie : ..............c.cooiiiiiiii e NUMEIro AVS @ .o
Adresse de I’enfant chez : ] mére [ pere LT @ULIE & oottt a e
Autorité parentale : ] mére [ pere [J partagée autre : .o
Garde : 0 mére [ pere [ partagée CJautre : ..o

SITUATION ACTUELLE (BREVE DESCRIPTION DES DIFFICULTES RENCONTREES)

MOTIF(S) DE LA DEMANDE

Famille :

INFORMATIONS PERSONNELLES DES REPRESENTANTS LEGAUX

Mere :

NOM & Prénom : ...
ArESSE & ..ooveieiiiiiieeeetet s NPA ville : ...,
TEIEPRONE : ..o E-mail i e
Date de naissance : ................ccoocoiiiiiiiiiiie e Nationalité : ...

Etat civil © ... Profession : .........coceiiiiiiii e



Pére :

NOM & e Prénom : ...
AdIreSSe & ..o NPA, Ville : ..o
TEIEPRONE : ..o E-mail i e
Date de naissance : ..................coccoiiiiiiiii e, Nationalité : ...
Etatcivil 1 ... Profession : ...

ENVIRONNEMENT SCOLAIRE

EtabliSSEMENT SCOIAINE : ... ettt ettt e oo a e e e e b et e e e ab bt e e s e b et e s bt e e e e bbb e e s be e e e et et e e e ata e e e sa b e e e s abe e e e eteee s
COollEge (PreCISEZ PAUI@SSE) & .....eeiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e oo ettt e e e e oo teetee e e e e e o s abeeeeeaeaeaaasaeeeeeee e e e neabeeeea e e e nnbeeeeeee e e e nnbeeeeeaeeeansabeeeaaeeaanssnneaeaaeaannnes
Age 16gal SCOIAINE : .........cocvvveeeeeceeeeeeeeeeee s Année de programme scolaire : .............ccociiiiiiiiiiiiee e
Assistant.e a 'intégration : [0 Oui (NOMbre de PEHOAES) .....ccuiiiiiiiiieiiiie et 0 Non
Programme individualisé : 0 OUi (PréCISEZ) it O Non
Mesures ordinaires (MO): 7 Oui (Nnombre de PEHOAES) ........ueeiiiieieiiiiee et O Non
Mesures renforcées (MR): 7 Oui (Nnombre de PEriodes) ......c..eiiiieieiiiieeeiiie e [0 Non
Allégement scolaire : [0 OUI (PrECISEZ) & .ttt [0 Non

INTERVENANT.E.S AUPRES DE L’ENFANT

FONCTION Nom / PRENOM TELEPHONE E-MAIL

O Inspecteur, référent MR

[0 Doyen.ne

[0 Enseignant.e.s

[0 Enseignant.e spécialisé.e

[ Assistant.e a I'intégration

1 Pédiatre

[0 Pédopsychiatre

[0 Psychologue

[0 Psychomotricien.ne

[0 Logopédiste

[0 Ergothérapeute

0 BSPE - AS Proinfirmis

O SEI

] DGEJ

[ Intervenant MATAS

[0 Autre (précisez) :

Seul un formulaire diment complété sera analysé en vue d’une intervention de I’équipe mobile.
Formulaire a renvoyer au secrétariat : info.stsa.ouest@chuv.ch / 021 314 98 00
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