
 
 

 

 

Bienvenue 
 
 
 

Madame, Monsieur,  

 

Nous sommes heureux de pouvoir accueillir votre enfant au sein de notre établissement de soins de santé.  

Ci-après, vous trouverez l’ensemble de la documentation nécessaire à l’entrée de votre enfant au sein de 

nos unités de soins.  

Nous espérons vivement que ces documents vous permettront de mieux appréhender cette expérience 

toujours difficile qu’est l’hospitalisation d’un enfant.  

 

Nous vous prions de croire, Madame, Monsieur, en nos sentiments très dévoués. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Evelyne Chambeau  Dr Soumeya Sebti Anne Duchêne 
 Directrice générale  Médecin en chef Directrice financière 
 
     
 
 
 
 
 Gaëlle Haccourt Tommy Romazzotti 
 Cheffe du département infirmier Responsable de la coordination  
  des soins psycho-éducatifs 
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Le projet thérapeutique 
 

La Petite Maison est un hôpital psychiatrique et un centre de rééducation 
fonctionnelle qui accueille soixante-quatre enfants et adolescents de 4 à 18 ans 
au sein de ses différents projets. 
 
Les enfants et les jeunes accueillis présentent des troubles psychiques 
entraînant ou étant provoqués par des difficultés d’insertion et/ou une rupture 
au sein des lieux de socialisation habituels que sont la  famille et/ou l’école et/ou 
d’autres lieux. 

 
L’ensemble des pathologies de l’enfance et de l’adolescence peuvent être prises en charge mais notre 
cadre de soins ne permettra pas d’accueillir le jeune s’il présente : 

- une symptomatologie auto ou hétéro-agressive, s’exprimant dans des passages à l’actes violents 
répétitifs tels qu’ils entraveraient fortement et durablement les possibilités de vie communautaire 
dans l’unité de soins.  

- une dépendance sévère à un/des produit(s) (alcool, drogues). 
- une pathologie somatique associée nécessitant un suivi spécifique intensif. 

La Petite Maison est un hôpital ouvert et ne peut donc prendre en charge des demandes de soins « sous 
contrainte ». 
 
La vocation d’un hôpital n’est pas de devenir le lieu de vie à long terme/permanent d’un jeune, la durée 
d’hospitalisation sera d’emblée pensée et déterminée dans le temps : sauf indication contraire concertée 
avec le jeune, la famille et son réseau, elle n’excédera normalement pas un an. 
 
En concertation avec le médecin envoyeur et les intervenants déjà en place, notre hôpital soutient le 
jeune, sa famille, son réseau dès la demande d’admission mais aussi – si nécessaire - après 
l’hospitalisation grâce à ses projets spécifiques ambulatoires et mobiles de pré et post-hospitalisation. 
 
        NOS VALEURS : 
 

- Les jeunes sont avant tout en construction et leur devenir doit rester « ouvert » : ils sont accueillis 
dans un processus de développement en cours, non figé et/ou déterminé. 

- Nous respectons les spécificités et particularités de chacun : la tolérance et l’ouverture à l’autre et à 
ses différences sont essentielles. 

- Au-delà des comportements problématiques, notre volonté est de travailler avec le jeune et ses 
proches le sens et la fonction de ceux-ci, conscients ou inconscients, tant dans son histoire 
individuelle que dans celle de la famille. 

- Nous faisons confiance et nous appuyons sur les compétences des jeunes, des familles et du réseau 
à « rebondir », sortir de l’impasse. 

- Nous nous basons sur la conviction que la crise, l’impasse et l’échec, aussi douloureux soient-ils, 
constituent autant d’opportunités de changements. 

- Nous ne voulons pas réduire ni enfermer le jeune et/ou sa famille dans un diagnostic, ni que celui-ci 
conduise à une stigmatisation : les connaissances et l’expérience des soignants sont importantes 
mais restent des hypothèses de travail à mettre à l’épreuve et au service du savoir et de 
l’expérience des jeunes et de leurs familles. Nos connaissances restent ouvertes aux particularités, 
singularités, potentialités et surprises qui peuvent apparaître dans les rencontres avec eux.  



 
 

 

4 

 

 

 

- L’enfant, le jeune, est pris en compte dans l’ensemble de ses dimensions, psychiques bien sûr mais 
aussi familiale, cognitive, émotionnelle, somatique, sociale, éducative… 

- Dans cette perspective, l’hôpital ne pouvant occuper toutes ces places,  nos prises en charge et nos 
soins se nourrissent, s’appuient et se renforcent grâce à une collaboration étroite avec l’ensemble 
des réseaux possibles du jeune. 

- Nous soutenons nos soignants à être à la pointe des avancées scientifiques, des connaissances et 
des progrès grâce à une politique active de formation permanente. 

 
         NOS OBJECTIFS : 
 
L’objectif de la prise en charge est de remettre en mouvement, en action, le jeune, sa famille et son 
réseau. Il est d’ouvrir de nouvelles perspectives là où la crise et la souffrance qu’elle provoque ont bloqué 
les individus et le système dans une répétition d’exclusions et d’échec. 

- Permettre au jeune de trouver ou retrouver sa place dans le social 
- Rechercher un apaisement de la souffrance individuelle et collective 
- Prendre du recul 
- Permettre au jeune et à sa famille de passer de la mise en acte à la prise de parole 
- A partir d’une compréhension de la crise, permettre au jeune de se (ré)-approprier son histoire 

personnelle et familiale pour relancer son projet de vie. 
- Restaurer du/des lien(s) de confiance 
- Assurer une sécurité de base 
- Trouver ou retrouver des habilités sociales qui permettent de faire face et de construire des 

solutions singulières aux problèmes rencontrés. 
- Construire les bases d’une autonomie permettant au jeune et à sa famille de « se débrouiller » et de 

s’inscrire dans le lien social. 
 

Au travers de l’expérience construite au fil des prises en charge, nous souhaitons témoigner et participer à 
la réflexion des professionnels et de la société sur les questions de santé mentale des enfants et 
adolescents : 

- Evolution des pathologies psychiatrique  de l’enfance et de l’adolescence  
- Facteurs de compréhension de celle-ci 
- Evaluation et détermination des besoins des jeunes, des familles et des professionnels 
- etc… 

         NOS MOYENS : 
 

Le processus d’admission comprend plusieurs entretiens avec le jeune, la famille et/ou le lieu de vie  
institutionnel et les intervenants présents dans la situation. Dans ce processus, le jeune est pris en compte 
comme acteur de son projet de soins : ce projet tiendra dès lors compte  de ce qu’il peut exprimer lors 
des entretiens  et il est donc essentiel qu’il y adhère.  
 
L’engagement du jeune et de sa famille dans le projet de soin restera un élément crucial pendant toute la 
prise en charge. 
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La famille, quels que soit ses liens avec le jeune, constitue un partenaire incontournable du dispositif de 
soins : sauf déchéance de l’autorité parentale, elle devra marquer son accord pour l’hospitalisation. 

- L’Accueil et la Rencontre : rencontrer le jeune là où il est, avec ce qu’il désire, avec ses besoins, ses 
questions, ses particularités, ses singularités… 

- Un projet individualisé et en constante évolution 
- La Présence des soignants et la Relation : s’arrêter et se donner le temps de la rencontre, se laisser 

toucher par l’autre… 
- La Petite Maison accueille les enfants et les adolescents dans des petites unités de dimension 

familiale (maisons individuelles) au sein du village de Chastre. 
- Dans des espaces de vie contenants (« petites » unités), au travers de la vie communautaire et du 

quotidien (rituels dans le temps et l’espace…) 
- Des équipes interdisciplinaires composées d’éducateurs, d’infirmier(e)s, de psychologues, 

d’assistants sociaux, de logopèdes, de kinésithérapeutes et d’ergothérapeutes, sous la responsabilité 
et la direction conjointe d’un(e) psychiatre, d’un(e) infirmier(e) en chef et d’un(e) responsable 
clinique, engagées dans un processus de formation permanente et ouvertes aux apports des 
différents courants de pensée en matière de soins psychiques.  

- Au travers de prises en charge individuelles (entretien psychologique, prise en charge en logopédie 
et en kinésithérapie) et collectives (ateliers divers, ergothérapie). 

- Une prise en charge qui tient compte de la santé somatique du jeune grâce à la présence de 
pédiatres et au soutien de médecins consultants spécialistes : neuropédiatre, généticien, 
dermatologue, dentiste… 

- Le développement et la construction psychique d’un jeune sont étroitement liés aux expériences 
vécues dans et par le corps : une attention particulière sera donc portée à cette dimension au 
travers de la vie quotidienne, des soins, des offres de prise en charge individuelle et d’ateliers. 

- Soutenir et valoriser la créativité et l’expression comme support à la symbolisation et à la prise de 
parole : vidéo, dessins, théâtre, etc…  

- En tenant compte de l’évolution de la société 
- En travaillant en réseau : La Petite Maison est un membre actif du réseau « Archipel » (réseau 

intersectoriel d’aide et de soins en santé mentale pour enfants et adolescents du Brabant Wallon). 
 

En accord avec les valeurs énoncées ci-dessus, le travail au sein de l’hôpital, ne peut se faire que grâce à 
une ouverture parallèle avec l’extérieur : 

- Un maintien essentiel des liens avec le milieu de vie du jeune. Durant sa prise en charge, le jeune 
doit pouvoir bénéficier de temps en dehors de l’hôpital : week-end (au minimum 1WE/2) et une 
partie des vacances scolaires en famille ou, si celle-ci n’est pas en mesure/autorisée à l’accueillir, 
dans des lieux alternatifs (famille d’accueil, institution): le maintien de cette extériorité est une 
condition sine qua non à la mise en œuvre et à la poursuite de la prise en charge. 

- Des entretiens familiaux et/ou avec les lieux de vie réguliers et une collaboration étroite avec le 
réseau du jeune. 

- Volonté de soutenir l’évolution et le développement des jeunes dans toutes les dimensions : dans 
cette optique, une insertion scolaire et son maintien constitue une condition à la mise en œuvre et 
à la poursuite de la prise en charge hospitalière.  
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- Si le jeune ne peut poursuivre sa scolarité dans son école de référence, il sera invité à occuper une 
place de « patient-élève » dans une de nos écoles partenaires d’enseignement spécialisé: « Le 
Chardons » pour l’enseignement primaire, « Jean-Bosco » pour l’enseignement secondaire. La 
Petite Maison a développé une collaboration étroite avec ces deux écoles partenaires, via le 
soutien de celles-ci par du personnel de l’hôpital. (T5) 

- Une ouverture vers l’extérieur  permettant d’éviter le processus d’exclusion et de psychiatrisation  
mais soutenant au contraire le jeune dans le processus de création de sa place particulière dans la 
société, d’intégration et de socialisation propre à son groupe d’âge: apprentissage d’une 
autonomie sociale de base en fonction de l’âge et des capacités du jeune (transport, achats, 
gestion de son argent…), activités parascolaires, sorties culturelles, stages, mouvement de 
jeunesse… 

 
DISPOSITIFS PARTICULIERS… 

 
Les « Lits d’accueil de crise »  
En collaboration avec le réseau de santé mentale pour enfants et adolescents du Brabant Wallon 
« Archipel », quatre lits sont réservés à un accueil de crise pour des jeunes de 7 à 14 ans, originaire de la 
Province. 
 
Après une consultation de préadmission en présence du jeune, de sa famille et des intervenants qui 
soutiennent la demande, si l’indication d’hospitalisation est validée, le jeune pourra rapidement intégrer le 
lit réservé dans une des unités de soins pour une durée d’une semaine renouvelable une fois. 
 
Durant son séjour, il bénéficiera d’une prise en charge spécifique en matinée (4j/5) et intégrera l’offre de 
soins de son unité de séjour en après-midi et soirée. 
 
Le projet « Intervalle »  
Couplé au dispositif d’accueil de crise (4 matinées/semaine), ce projet permet à quelques jeunes 
momentanément en difficultés pour maintenir leur place d’élève dans une des écoles partenaires de 
bénéficier d’une prise en charge spécifique conjointe par du personnel de la première ligne de soins 
(éducateurs et infirmier(e)s) et du personnel enseignant. 
 
Cette prise en charge propose à la fois des activités thérapeutiques et un soutien scolaire, en individuel ou 
en groupe. 
 
Ce dispositif garde une vocation transitoire : déployé au cas par cas, pour quelques semaines, il ne se 
substitue pas à l’obligation de scolarité inscrite dans le projet de soins mais doit permettre à un jeune de 
ré-accrocher à terme à cette partie de la prise en charge.  
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Règlement d’ordre intérieur de La Petite Maison 

 

La Petite Maison est un hôpital psychiatrique pour enfants et adolescents. Elle a aussi une convention de 
réhabilitation psychosociale avec l’INAMI. Elle est membre de l’ASBL ACIS qui a pour mission d’offrir au 
plus grand nombre des services médico-sociaux de qualité dans le cadre des valeurs de respect de la 
personne humaine et de son développement, de solidarité et de progrès social. 

En tant qu’hôpital, La Petite Maison et les patients qu’elle accueille sont soumis à l’ensemble des règles qui 
régissent la société. Elle se doit également de respecter la législation sur les hôpitaux et le cadre de sa 
convention avec l’INAMI. 

Ce Règlement d’Ordre intérieur a pour objet de préciser les modalités pratiques de votre accueil ou de 
celui de l’enfant dont vous avez la responsabilité au sein des unités de l’hôpital et d’obtenir votre 
consentement à les respecter. Par ailleurs, chaque unité a son propre règlement qui vous sera transmis 
lors de l’admission. 

En hospitalisant votre enfant à la Petite Maison,  vous confirmez être d’accord et respecter  ce règlement 
d’ordre intérieur. Annexe 1: Accusé de réception de règlement d’ordre intérieur. Vous nous autorisez 
également à pratiquer  toute mise au point médicale qui serait utile à l’élaboration de son traitement. 
Annexe 2 : Demande et accord de prise en charge. 

Admission et facturation 

Les informations complètes sur les conditions d’admissions et de facturation se trouvent en annexe 3 
« Déclaration d’admission »  qui est à remettre signé à La Petite Maison. 

Dès l’admission, une demande d’intervention de votre mutuelle pour la partie réhabilitation des frais 
d’hospitalisation devra être introduite. Cette demande devra être renouvelée à l’échéance de l’accord de 
prise en charge qui sera accordé. Annexe 4 : Formulaire de demande d’intervention. 

En acceptant l’hospitalisation à La Petite Maison, vous vous engagez à régler les factures liées à cette 
hospitalisation. Annexe 5 (exemplaire 1 et 2) : Bulletin d’inscription. 

Dégâts matériel et dégâts générés par un tiers 

Tout dégât matériel ou dégradation généré par votre enfant dans le cadre de son hospitalisation peut 
vous être facturé. Nous vous conseillons vivement de prendre une assurance responsabilité civile familiale 
afin de couvrir ces éventuels coûts. Par la présente, vous vous engagez à respecter et à faire respecter  à  
l’enfant dont vous avez la responsabilité, le matériel et les locaux mis à votre/ sa disposition. 

Un état des lieux de la chambre sera réalisé à l’entrée et à la sortie. 

Assurances et accidents 

La Petite Maison encadre votre enfant lors de son hospitalisation, cependant si néanmoins, un accident 
devait intervenir, les dommages seront couverts par une assurance. 

Les trajets de votre enfant vers son domicile lors de retour WE ou vacances ne sont pas sous la 
responsabilité de La Petite Maison et ne sont donc pas couvert par notre assurance. 
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Matériel et biens apportés de l’extérieur 

Chaque unité a son règlement par apport aux objets apportés de l’extérieur. L’unité dans laquelle sera 
hospitalisé votre enfant vous remettra son propre règlement d’ordre intérieur. 

La Petite Maison n’est en aucun cas responsable des dégâts, pertes, vols, occasionnés aux vêtements et 
aux objets matériels extérieurs amenés par votre enfant (GSM, tablette, ordinateur, console, bijoux, 
argent…). 

Régime/Allergies/Intolérances 

Si votre enfant doit suivre un régime spécial pour des raisons médicales ou religieuses, philosophiques, 
veuillez nous en avertir. Nous tenterons dans la mesure du possible de le respecter et à défaut de vous 
prévenir de ce que nous ne pourrons pas respecter. Veuillez également nous informer de toute allergie 
et/ou intolérance de votre enfant. 

Concernant les allergies et/ ou intolérances alimentaires, le menu de chaque jour est affiché dans les 
unités et est assorti des allergènes. La Petite Maison ne peut être tenue pour responsable des 
conséquences d’une allergie qui ne nous aurait pas été transmise. 

Assistance morale/Religieuse/Philosophique 

Vous avez le droit de demander pour votre enfant, la visite d’un représentant de votre religion ou bien 
d’un conseiller laïque. Pour ce faire mettez-vous en contact avec un responsable de l’Unité qui pourra 
organiser avec vous cette visite. 

Droit à l’image et respect des données à caractère personnel 

Droit à l’Image  

Durant son hospitalisation, votre enfant sera peut-être filmé ou photographie. Votre accord et celui de 
votre enfant sont nécessaires. Annexe 10 : Droit à l’image. 

Respect du règlement général de protection des données (RGPD)  

La Direction Générale prend cette mise en conformité très au sérieux, une série de mesures ont d'ores et 
déjà été prises telles que : 

 La nomination d'un Délégué à la Protection des Données (DPO) pour toutes les institutions de 
l’ACIS. 

 L'identification d'une personne de contact RGPD au sein de La Petite Maison. 

Réseau Santé Wallon et consentement éclairé 

Le réseau santé Wallon permet le partage électronique et sécurisé de données de santé entre les 
différents intervenants médecins qui collaborent à vos soins. Ce partage a lieu dans le cadre exclusif de la 
continuité et de la qualité des soins et respecte les règles de protection de la vie privée. Vous pouvez à 
tout moment retirer votre consentement. 
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La Petite Maison a décidé de partager les données suivantes : 

- Les données d’identification. 

- La date d’entrée et de sortie. 

- Le motif d’admission. 

- Le traitement médicamenteux. 

- Les résultats des examens somatiques pratiqués. 

- Les informations sur la scolarité. 

- Le nom des personnes responsables de votre prise en charge à l’hôpital. 

Le personnel de l’hôpital reste par ailleurs à votre disposition pour toutes explications supplémentaires. 

Veuillez nous remettre signé le document de consentement éclairé par lequel vous nous autorisez ou pas 
à transférer les données concernant votre enfant. 

Droits des patients et médiation des plaintes 

Depuis 2002, la Belgique dispose d’une loi relative aux droits du patient. Celle-ci précise les 
caractéristiques de la relation entre le patient et le praticien professionnel et vise à améliorer la qualité 
des prestations de soins de santé. La Petite Maison s’engage à respecter cette loi. 

Les droits des patients  

- Bénéficier d’une prestation de soins de qualité 

- Choisir librement le praticien professionnel 

- Etre informé sur son état de santé 

- Consentir librement à la prestation de soins, avec information préalable 

- Pouvoir compter sur un dossier tenu à jour, pouvoir le consulter et en obtenir copie 

- Etre assuré de la protection de la vie privée 

- Introduire une plainte auprès d’un service de médiation 

Ci-après, une brochure explicative vous permet d’aller plus loin dans sa compréhension de qu’exige la loi : 
la médiation de plainte.  

Le médiateur vous offre un espace confidentiel d’écoute et d’échanges si vous vous posez des questions 
au sujet des droits de votre enfant hospitalisé ou que vous vouliez adresser une plainte. 

Politique qualité/ sécurité 

La sécurité des patients et du personnel ainsi que la qualité des soins sont des priorités au sein de notre 
hôpital. La Petite Maison a signé avec le service public fédéral l’engagement dans un plan quinquennal 
(2019-2024) qualité et sécurité. De même, La Petite Maison mobilise et sensibilise  son personnel à la 
qualité et à la sécurité des patients en communiquant régulièrement autour de la politique qualité-sécurité 
et des projets qui en découlent.  

La fiche de déclaration d’un élément indésirable constitue un moyen essentiel d’amélioration de ces 
deux paramètres dans notre travail avec les patients. L’objectif de cette fiche est de mettre en évidence 
des éléments ponctuels ou structurels impactant la sécurité et/ou la qualité des soins aux patients.  
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Dans cette optique, il est de la responsabilité de chaque membre du personnel et du droit de tous les 
patients de déclarer ces éléments. 

Vous trouverez en annexe 12 un formulaire de contact. Ce formulaire peut être remis aux responsables 
d’unité, à l’assistant social, au secrétariat médical secrétariat médical du bâtiment central ou simplement 
être mis sous pli et déposé dans la boîte aux lettres de La Petite Maison. 

Droits des enfants 

La Petite Maison s’engage à respecter les principes de la Convention des Nations Unies relative aux droits 
de l’enfant du 20 novembre 1989. 

Elle est spécialement sensible au droit à la santé, droit à l’éducation, droit à la protection et au droit à la 
participation qu’elle tente de soutenir dans chacune de ses unités. 

Scolarisation 

L’école constitue le lieu social par excellence des enfants et des adolescents. Au-delà de la maladie, nous 
souhaitons maintenir ou redonner à tous nos patients un accès à ce droit. Si l’école est en effet souvent le 
lieu des premiers décrochages, des premières ruptures, elle est aussi un lieu essentiel de reconstruction. 

Nous soutenons dans la mesure du possible et en tenant compte de la pathologie de votre enfant 
l’Obligation scolaire et cela dans une scolarité adaptée à son niveau, à son rythme, à ses difficultés. 

L’hôpital travaille en collaboration avec l’établissement scolaire fréquenté par votre enfant ou avec celui 
choisi pour la période de son hospitalisation. 

PMS 

La Petite Maison travaille en collaboration avec le centre PMS (psycho-médicosocial) attaché à l’école 
dans laquelle votre enfant est scolarisé. Par la présente, vous nous donnez l’autorisation de leur 
transmettre les informations sur votre enfant qui nous semblent indispensables pour sa prise en charge. 

Si votre enfant est scolarisé pendant son hospitalisation à l’école « Les chardons » ou « Jean Bosco » (y 
compris l’implantation « Les Fantastiques »), veuillez nous remettre signé le document en annexe 12. 

Trousseau 

Pour son admission à l’hôpital, votre enfant doit venir avec un nécessaire de toilette, des pantoufles, ainsi 
que des vêtements, sous-vêtements… adaptés à la saison et suffisants pour une période de quinze jours. 
Ces derniers doivent être nominés pour éviter toutes pertes. Un maillot de bain et un équipement sportif 
sont également nécessaires. 

Chaque unité précisera les besoins si nécessaire. 

Comités supports 

Comité scientifique 

Le Conseil Scientifique a été instauré à La Petite Maison en octobre 1988. 

Un nouveau slogan vient alors de naître qui résume l’objectif de l’époque : « Pour une compétence à 
visage humain » 



 
 

 

11 

 

 

 

Missions : 

- Apporter conseils et éclairages concernant le projet global de l’institution, dans ses dimensions 
psychiatriques, thérapeutiques, développementales et éducatives. 

- Soutenir la place de la PM dans le réseau de psychiatrie et de santé mentale pour les enfants et 
les adolescents. 

- Renforcer le partenariat de la PM avec les autres entités membres de l’APSY-UCL. 

- Faire des propositions en matière de formation permanente, mais aussi de recherche et de 
publications. 

- De manière générale, éclairer les responsables sur les enjeux scientifiques qu’ils ont à connaître. 

- Stimuler la coopération entre les entités cliniques résidentielles et ambulatoires des différents 
réseaux dans les définitions de politiques de soins. 

Comité éthique 

Missions :  

- Reprendre des situations vécues qui ont posé un questionnement éthique dans la pratique des 
soins hospitaliers à La Petite Maison. 

- Echanger sur les situations amenées par un membre du comité, par une équipe ou même par un 
travailleur avec l’ensemble des membres. 

- Donner un avis et non une réponse précise aux questions amenées, agir avec les notions 
d’accompagnement et de conseil. 

Continuité des soins 

La continuité des soins est assurée à La Petite Maison par une triple garde : 

- La garde responsable d’unité, 

- La garde psychiatrique, 

- La garde pédiatrique. 

Satisfaction du patient 

A la fin de votre séjour, un questionnaire d’évaluation concernant les services hôteliers et administratifs de 
La Petite Maison, vous sera remis par le responsable de l’unité où a séjourné votre enfant. 

Ce questionnaire est destiné au jeune hospitalisé et à ses parents (ou représentants légaux). Il a pour objet 
d’évaluer nos services afin d’améliorer la qualité de ceux-ci. 

Historique du document 

Date de révision : Révisée par : la Cellule Q Vérifiée par : Validée par : 

01/01/2019 Comité de Direction / Conseil d’entreprise, 
responsables 

24/09/2020 Comité de Direction   
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Déclaration d’admission : conditions financières pour une admission en hôpital 
psychiatrique 

 
Introduction  
 
Le présent document vise à vous informer au sujet des différents coûts qui pourront vous être facturés 
dans le cadre de votre hospitalisation à l'hôpital La Petite Maison ACIS asbl. La majeure partie des coûts 
liés à votre séjour et aux soins qui vous seront dispensés sera prise en charge par votre mutualité. 
Néanmoins, en tant que patient, vous devrez également en supporter une partie. Le montant final à votre 
charge sera influencé principalement par votre situation personnelle d'assurabilité, par la durée de votre 
séjour et par les éventuels produits et services complémentaires qui seront demandés ou prescrits par le 
médecin. 

Nous attirons votre attention sur le fait qu’en vertu de la "loi relative aux droits du patient", chaque 
praticien professionnel doit informer clairement le patient sur le traitement visé. Cette information 
concerne également les conséquences financières du traitement. 
 
Si après avoir lu cette notice explicative, vous avez encore des questions sur le coût de votre séjour à 
l’hôpital ou de votre traitement médical ou sur vos droits de patient : 
-   vous pouvez contacter le service Facturation : 
Madame Karin FRANCOIS 
010/65 39 50  
lapetitemaison.chastre@acis-group.org ;  
-   vous pouvez vous adresser à votre mutualité ;  
-   au besoin, l'assistant(e) social(e) de votre unité se tient à votre disposition. 
Pour obtenir des précisions sur vos droits de patient, vous pouvez également contacter le médiateur de 
notre hôpital :  
Madame Julie RENTMEESTERS 
0495/66 22 01 
mediatrice.pfsmbw@gmail.com 
 
 
I.   SITUATION D'ASSURABILITÉ 
Le coût de votre hospitalisation dépend, pour certains éléments, de votre droit au remboursement de 
prestations médicales dans le cadre de l'assurance soins de santé obligatoire, géré par votre mutualité. 

Si vous n'êtes PAS en règle avec votre assurance soins de santé obligatoire, vous payerez vous-même 
l’intégralité de ce coût (le séjour et les prestations annexes). Celui-ci peut être considérable. A titre 
d’exemple, au 01/07/2025, les frais de séjour dans notre hôpital s'élèvent à  1.131,68 € par jour. Il est donc 
extrêmement important que votre statut d’assurance soit en règle. En cas de problème, prenez 
contact avec votre mutualité le plus rapidement possible. 

Si vous ÊTES en règle, l'assurance-maladie prendra en charge, via votre mutualité, une partie du coût de 
l'hospitalisation. La partie restante sera à votre charge. Il s’agit du « ticket modérateur », fixé par les 
autorités. Le niveau du ticket modérateur dépend du fait que vous ayez droit ou non à une intervention 
majorée de l'assurance soins de santé. Si vous avez droit à une intervention majorée, l'assurance soins de 
santé prendra en charge une part plus importante du coût de l'hospitalisation. En conséquence, vous 
payerez vous-même une part moins élevée qu'un assuré ordinaire. 

Pour toute question relative à votre situation d'assurabilité, nous vous invitons à prendre contact avec 
votre mutualité. 
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II.   COÛTS LIÉS À L'HOSPITALISATION 
Le coût de l'hospitalisation se compose de plusieurs éléments. Il s'agit : 
 

 des frais de séjour ; 
 du forfait médicaments ; 
 des honoraires pour suivis autres que psychiatriques, pédiatriques et/ou de réadaptation sociale ;   
 des éventuels produits ou services mis à disposition par l'hôpital.  

 
II.1.  Frais de séjour 
 
Aperçu des conditions financières prévues par la loi et des conditions financières de l'hôpital au 
01/01/2025 : 
 

Quote-part personnelle légale ("ticket modérateur") dans les frais de séjour  

à l'HOPITAL DE JOUR LA TOUPIE 

Quote-part personnelle 
légale 

2,24  € / jour 

Quote-part personnelle légale ("ticket modérateur") dans les frais de séjour en  

HOSPITALISATION COMPLÈTE (JOUR/NUIT) 

 avec droit au tarif 
préférentiel  

autres bénéficiaires 

 

 

avec PAC* sans PAC* titulaire  
avec PAC* 

titulaire  
sans PAC* 

descendant 
et chômeur 
avec PAC* 

descenda
nt et 

chômeur 
sans PAC* 

1er jour (le jour de 
l'admission) 

7,03  € 7,03  € 47,08 € 47,08 € 34,30 € 34,30 € 

A partir du 2ème jour  - 
par jour  

7,03  € 7,03  € 19,81  € 19,81 € 7,03 € 7,03  € 

A partir du 91ème jour - 
par jour  

7,03  € 7,03  € 7,03  € 19,81 € 7,03  € 7,03  € 

A partir de la 6ème année 
- par jour 

7,03  € 19,81 € 7,03  € 7,03  € 7,03  € 19,81 € 

 +  Forfait unique par admission pour les prestations techniques  

 avec droit au tarif 
préférentiel  

autres bénéficiaires 

 avec PAC* sans PAC* titulaire  
avec PAC* 

titulaire  
sans PAC* 

descendant 
et chômeur 
avec PAC* 

descenda
nt et 

chômeur 
sans PAC* 

1er  jour / / 16,40  € 16,40  € 16,40  € 16,40  € 

* PAC = personne à charge 
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II.2.  Forfait médicament 

Pour la totalité des médicaments consommés, vous ne payerez qu'une quote-part personnelle fixe de 
0,80 € par jour. C'est le "forfait médicaments". Vous devrez payer ce forfait que vous receviez ou non des 
médicaments, et quels que soient ces médicaments.  
 
Si vous êtes admis en hospitalisation complète, l’hôpital vous fournira également des médicaments lors 
d'absences de moins de 14 jours (congés thérapeutiques). Le forfait de 0,80 € vous sera facturé pendant 
ces jours d'absence. 
 
Si vous êtes admis en hospitalisation de jour à la Touline, vous recevrez des médicaments uniquement les 
jours où vous serez présent. En conséquence, vous ne paierez le forfait médicaments que pour ces jours 
de présence. 
 
Des dispositifs médicaux s’avèreront peut-être nécessaires pendant le traitement. Vous serez informés du 
prix de ceux-ci préalablement à leur utilisation. 
 
II.3.  Honoraires pour suivis autres que psychiatriques, pédiatriques et/ou de réadaptation sociale  
 
Les prestations non directement liées à nos missions de prise en charge psychiatrique, pédiatrique et/ou 
de réadaptation sociale (prestations relevant de la génétique, de la neurologie, de la dentisterie, de la 
dermatologie, de l’ophtalmologie, …) pourront être réalisées en consultation ambulatoire ou par des 
prestataires de soins externes se déplaçant dans notre hôpital.  
 
Ces prestations ne sont pas couvertes par le forfait de prise en charge Il vous reviendra d’assumer leur 
coût, puis le cas échéant d’en solliciter le remboursement auprès de votre mutualité (remboursement 
qui ne couvrira pas le ticket modérateur). 
 
A cet effet, une facture vous sera directement envoyée par le prestataire de soins concerné, 
accompagnée si nécessaire d’une attestation de soins à remettre à votre mutualité, ou ces prestations 
apparaîtront directement sur la facture d'hospitalisation. 
 
Afin de réduire au maximum les coûts, nous privilégierons autant que possible le recours à des 
prestataires de soins conventionnés INAMI. 
 
II.4.  Les éventuels produits ou services mis à disposition par l'hôpital 
 
Lors du séjour à l'hôpital, pour des raisons médicales ou de confort, certains produits ou services pourront 
être utilisés à votre demande ou à la demande du médecin. Il s'agit principalement de produits de 
parapharmacie. Leur coût sera entièrement à votre charge.   
 
Vous trouverez en annexe une liste des prix des produits de parapharmacie les plus fréquemment utilisés 
par La Petite Maison. 
 

III.    DURÉE DU SÉJOUR 
La durée de votre séjour dépendra du déroulement de votre traitement. En d'autres termes, votre 
hospitalisation pourra être de courte ou de plus longue durée.  
 
La quote-part personnelle légale par jour pour les frais de séjour varie en fonction de la durée du séjour. 
Pour certaines catégories de patients, la quote-part personnelle augmente à partir de la 6ème année 
d'hospitalisation. Voyez à ce sujet le point II.1 du présent document.  
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Politique Qualité-Sécurité 
 

La Petite Maison est engagée, depuis de nombreuses années,  
dans une démarche de qualité des soins afin de répondre aux besoins actuels et futurs des enfants et 

adolescents en détresse psychique. 
 

Par cette politique qualité, la direction et l’ensemble du personnel soignant, médical, administratif et 
techniques partagent la volonté de mettre la personne humaine au centre de son action et d’offrir des 

services médico-sociaux adaptés. 
 

Elle met un point d’honneur à améliorer continuellement la qualité des soins et la sécurité des patients. 
 

Pour y arriver, la petite Maison inscrit dans sa politique qualité sécurité patients   
 

5 axes prioritaires  de travail : 

- Consolider l’organisation, le pilotage et le suivi de la démarche qualité des soins et de la sécurité des 
patients via le maintient du contrat qualité sécurité et la mise en œuvre d’une accréditation en soins 
de santé. 

- Garantir aux patients, une prise en charge pluridisciplinaire diagnostique et thérapeutique de 
qualité. 

- Améliorer les conditions d’hospitalisations et  l’encadrement du patient tout au long de son séjour au 
travers une communication accrue avec le patient et sa famille. 

- Fédérer autour d’une gestion des risques intégrée et coordonnée  via l’enregistrement, l’analyse et le 
suivi des déclarations des évènements indésirables. 

- Renforcer la communication sur la démarche qualité sécurité et la gestion des risques aussi bien en 
interne qu’en externe. 
 
 

 
 
 

 
  

Evelyne Chambeau 
Directrice  
générale 

Tommy Romazzotti 
Responsable de la 

coordination 
psycho-éducative 

Gaëlle Haccourt 
Cheffe du 

département 
infirmier 

Dr Soumeya Sebti 
Médecin en chef  

Anne Duchêne 
Directrice 
financière 
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La fonction de médiation au sein de La Petite Maison 
 

Chers parents, 
Madame,  
Monsieur, 
 
 
Par la présente, je souhaitais vous informer de l’existence de ma fonction de Médiatrice. 
Je suis engagée par la Plate-Forme de Concertation en Santé Mentale du Brabant-Wallon pour assurer 
cette fonction auprès de diverses institutions de la province dont « La Petite Maison » à Chastre. 
 
En quoi consiste la fonction de médiation ? 
 
En tant que médiatrice, je peux vous offrir un espace confidentiel d’écoute et d’échanges si  
Vous ou votre enfant vous posez des questions au sujet des droits de votre enfant hospitalisé ou si vous 
rencontrer une difficulté dans l’exercice de ce droits. 
Pour rappel, ces droits sont prévus par la loi du 22/09/2002 relative aux droits du patient  et visent : 
 

- Le droit à des prestations de soins de qualité 

- Le droit de consentir à un traitement 

- Le droit de choisir le praticien professionnel de son choix 

- Le droit d’être informé sur son état de santé 

- Le droit de consulter le dossier patient et d’en recevoir une copie 

- Le droit au respect de la vie privée 

- Le droit d’introduire une plainte auprès du service de médiation 

- Le devoir de collaborer 

Tous les détails concernant ces droits sont disponibles dans la brochure mise à votre disposition au sein de 
l’hôpital, par téléphone au 0495/66.22.01 ou sur le site du SPF Santé Publique (www.health.belgium.be). 
 
Si vous le souhaitez, nous pouvons nous entendre par téléphone ou nous rencontrer à La Petite Maison 
pour parler en toute confidentialité de votre difficulté ou de celle de votre enfant. 
 
Je prendrai le temps de vous écouter et de vous fournir des informations. 
 
Par la suite, si cela s’avère nécessaire, je pourrai soit rencontrer le praticien professionnel concerné soit 
organiser une rencontre entre vous et lui en ma présence. 
 
En tant que médiatrice, je suis impartiale et neutre : je ne prends parti ni pour le praticien professionnel ni 
pour vous mais je veille à garantir que le point de vue de chaque partie puisse être exprimé et entendu 
dans le respect de chacun. 
 
Et cela dans le but de trouver une solution la plus juste possible à la difficulté rencontrée. 
 

http://www.health.belgium.be/
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Vous pouvez me joindre par téléphone au 0495/66.22.01 ou par email à l’adresse suivante : 
mediatrice.pfsmbw@gmail.com 
 
Sachez par ailleurs que j’organise des permanences deux fois par mois dans chacune des unités de La 
Petite Maison : votre enfant a donc la possibilité, s’il le souhaite, de me rencontrer également en toute 
confidentialité. 
 
Recevez, chers parents, Madame, Monsieur, l’expression de ma considération distinguée. 
 
 
 
 
 
 

Julie Rentmeesters 
Médiatrice 

0495/66.22.01 
 

  

mailto:mediatrice.pfsmbw@gmail.com
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Le service pharmacie de La Petite Maison 
 

Mes médicaments à l’hôpital 
 
 

Je rentre à l’hôpital 
- Munissez-vous de la liste complète de tous vos médicaments (y compris ceux sans 

prescription médicale) et, si cela vous est demandé, de tous vos médicaments. 

- Si vous prenez un médicament nécessitant une  attestation de remboursement, merci de nous 
en remettre une copie. 

- Informez le médecin ou l’infirmier de toutes les allergies 
éventuelles.  

 

 

 

Je suis à l’hôpital 

Si vous avez avec vous vos médicaments personnels  
 
Lors de votre arrivée dans l’Unité de Soins, remettez vos médicaments à l’infirmier qui s’occupe de votre 
admission.  
 
Vos médicaments personnels seront alors conservés dans un sachet étiqueté à votre nom et stockés dans 
un endroit sécurisé dans l’Unité de Soins. Ils vous seront restitués lors de votre sortie.  
 

Vous ne pouvez prendre que les médicaments fournis par l’hôpital  
 
Légalement, le traitement prescrit à l’Hôpital doit être fourni par la Pharmacie hospitalière et doit être 
administré par un infirmier.  
 
Toutefois, l’utilisation de médicaments personnels peut être possible uniquement en cas de substitution 
impossible et/ou d’un délai d’approvisionnement ne permettant pas une délivrance immédiate. 
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Quels seront les frais liés aux médicaments qui vous seront délivrés ? 
 
Dans les hôpitaux psychiatriques, la loi prévoit que chaque patient, qu’il reçoive ou non une médication, paie une 
quote-part personnelle fixe de 0,80 euro par jour. 

Les produits parapharmaceutiques et les produits diététiques vous seront, eux, entièrement facturés au même prix 
que dans une pharmacie belge.  

  

 

Modifications de votre traitement lors votre hospitalisation  
 
Le médecin adapte votre traitement en fonction de votre état de santé. Il peut :  
 

- Modifier, ajouter ou supprimer certains médicaments; 
- Prescrire un médicament équivalent ou un générique car l’Hôpital ne pouvant disposer que d’un 

stock limité de médicaments, il se peut que le nom, la forme, la présentation des médicaments qui 
vous seront administrés soient différents, mais le principe actif reste identique.  

  
 
 
 
 
 

Je sors de l’hôpital 

- Le médecin rédige l’ordonnance de sortie.   
- L’infirmier vous rend les médicaments que vous lui avez remis à l’entrée. 

  

Comment en savoir plus sur mes médicaments ? 
 

- Parlez-en à votre médecin et/ou à l’infirmier. 
- Demandez à parler au Pharmacien Clinicien de l’hôpital. 

Ceux-ci pourront vous donner des conseils et des explications  sur vos médicaments. 
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Les produits de pharmacie facturables aux patients 
 
 
 
 

ANTIMETIL COMP 0,33 € 
ARNICA MONTANA 200K GR BOIRON 5,40 € 
BEPANTHOL CREME 5% 50G 10,95 € 
CHELIDERM A/VERRUES 20ML UNDA 10,35 € 
CICAPLAST BAUME B5 40ML 13,50 € 
CYTELIUM SPRAY NF 100ML 16,50 € 
EFFACLAR DUO +40 ML 21,50 € 
EFFACLAR  gel moussant  purifiant 400ml 24,50 € 
ELIMAX SHP 100ML 19,95 € 
FENIGEL 30G 8,75 € 
FLAMIGEL TUBE 50G 13,99 € 
FLAMMATULLE VASELINE 10CMX10CM 1,30 € 
KAMILLOSAN OPHTA  LINGETTE 0,64 € 
MEDICA JUNIOR CO. A SUCER 0,37 € 
NUTRIDRINK CHOCOLAT MULTI F. 200ML 2,47 € 
OUATE ABSORBANTE NEZ 10G 13,69 € 
PROTECTIS JUNIOR COMP A MACHER 1,14 € 
PSORINUM 15 CH GR 4G BOIRON 5,40 € 
SAFORELLE MISS SOIN INTIME FL 250ML 10,85 € 
SEDIPLUS RELAX DIRECT 30ML 10,45 € 
SILIKOM ONCE SPRAY 26,95 € 
SILIKOM PROTECT 23,95 € 
STERIMAR AEROSOL 100ML 12,10 € 
TALC MENTHOLE 1% POUDREUR 100G 6,75 € 
TASECTAN CAPS 500MG 1,05 € 
TASECTAN PDR SACH 250MG 0,82 € 
VITAPANTHOL UNG NASAL 7,90 € 

 
 

01/12/2024 
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Les personnes ressources de La Petite Maison 
  
 
 

1. Responsable des projets qualité de l’hôpital « La Petite Maison » 
 

M. Nicolas MACQ 
 0492/34 18 44 

nicolas.macq@acis-asbl.be 
 
 

2. Personne de contact de l’hôpital « La Petite Maison » concernant les questions liées au  
Règlement Général de Protection des Données (R.G.P.D.) 
 
Mme Samira Thaugally, Infirmière Chef de Service (I.C.S.) 
010/65 39 68 
0486/78 06 41 
samira.thaugally@acis-asbl.be 

 
 

3. Délégué à la Protection des Données « A.C.I.S. » (D.P.O.) 
 
 M. Sébastien SARTILIOT 
 A.C.I.S – Siège social 
 Avenue de la Pairelle 33-34, 5000 Namur 
 081/25 12 22 
 dpo@acis-asbl.be 
 
 
 
  

mailto:samira.thaugally@acis-asbl.be
mailto:dpo@acis-asbl.be
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Les coordonnées des unités de soins et des écoles 

LES UNITÉS 

- LA TOULINE et L’HÔPITAL DE JOUR LA TOUPIE 
Venelles des Marronniers 1 – 1450 Chastre – 010/65 79 47 

Responsable clinique  Audrey NAMECHE 
Psychiatre   Dr Louise STACHE 
Infirmière en chef  Angélique DELVAUX 
Assistante sociale  Margot STICKER  

- LES GENÊTS 
Venelles des Genêts 5 – 1450 Chastre – 010/65 79 50 

Responsable clinique  Vanessa PIRLOT  
Psychiatre   Dr Chloé DE NEYER 
Infirmière en chef  Marie-Laure BISET 
Assistante sociale  Carol GODFROID 

- LA MOSAÏQUE  
Venelle des Aubépines 10 – 1450 Chastre – 010/65 79 48 

Responsable clinique   
Psychiatre   Dr Natacha GUSTIN 
Infirmière en chef  Anne LAUVAUX 
Assistante sociale  Nathalie GIELENS  

- LE CHA 
Venelles des Lauriers 2 – 1450 Chastre – 010/65 79 49 

Responsable clinique  Gaël BUGGENHOUT 
Psychiatre   Dr Barbara CROMMELINCK 
Infirmière en chef  Maureen SEVRIN 
Assistante sociale  Charlotte PETIT 

- LA JETEE  
Avenue Boischamps 4 – 1450 Chastre – 010/65 75 38 

Responsable clinique  David BORCEUX 
Psychiatre   Dr Emmanuelle PAUL (Dr Ode VAN ORMELINGEN faisant fonction) 
Infirmière en chef  Aurore MERLINI 
Assistante sociale  Gwendolyn HUSTINX 

 

LES ÉCOLES 

- ECOLE PRIMAIRE LES CHARDONS 
Rue des Acacias 4 – 1450 Chastre – 010/65 69 47 

Direction   Béatrice BARBIER 

- ECOLE SECONDAIRE JEAN BOSCO 
Venelle des Sorbiers 1 – 1450 Chastre – 010/65 45 65 

Direction   Michel COSYN  
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Pour mon entrée à l’hôpital, je pense à prendre… 
 

฀ Ma carte d’identité 

฀ Ma carte de vaccination et/ou carnet O.N.E 

฀ 5 vignettes de mutuelle 

฀ Une caution (ou preuve de paiement) de : 
o 50 euros pour une hospitalisation de jour 
o 90 euros pour une hospitalisation dans un lit d’accueil de crise 
o 175 euros pour une hospitalisation complète  

฀ La liste des médicaments que je prends 

฀ Une liste de mes éventuelles allergies (alimentaires et autres) 

฀ Mon trousseau et mes objets personnels 
===) prendre contact avec l’unité pour connaître la liste du matériel demandé et les éventuelles 
interdictions.  

฀ Mon matériel scolaire de base (cartable, plumier + matériel demandé par l’école… prendre contact 
avec celle-ci) 

฀ Les documents suivants (Complétés et Signés) : 
o Accusé de réception du Règlement d’ordre intérieur, 
o Demande et accord de prise en charge,  
o Déclaration d’admission (1 exemplaire) 
o Formulaire de demande d’intervention de la mutuelle (2 exemplaires), 
o Bulletin d’inscription (1 exemplaire) 
o Droit à l’image 
o Autorisation de mise à disposition d’éléments du dossier médical sur le réseau santé wallon 
o Accord de transmission d’information au centre PMS 
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Plan de situation de La Petite Maison 
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Formulaires annexes 
 
 
 

Les annexes à remettre signées à l’assistant social  
de La Petite Maison : 

 
Annexe 1 : Accusé de réception du règlement d’ordre intérieur général de La Petite Maison 

Annexe 2 : Demande et accord de prise en charge 

Annexe 3 : Déclaration d’admission en cas d’admission dans un hôpital psychiatrique (1 exemplaire) 

Annexe 4 : Formulaire de demande d’intervention dans le cout des prestations de rééducation 
fonctionnelle (2 exemplaires)  

Annexe 5 : Bulletin d’inscription (1 exemplaires) 

Annexe 6 : Fiche d’anamnèse d’entrée 

Annexe 6 bis : Anamnèse médicamenteuse 

Annexe 7 : Autorisation de vaccination 

Annexe 8 : Suivi dentaire 

Annexe 9 : Autorisation de mise à disposition d’éléments du dossier médical sur le réseau santé wallon 

Annexe 10 : Droit à l’image 

Annexe 11 : Autorisation de transmission des informations du patient au Centre PMS 
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Annexe 1 : Accusé de réception du règlement d’ordre intérieur général de La Petite 
Maison 
 
 
 
 

Je/Nous soussigné(e)(s)  .................................................................................................................................................................................................  

responsable(s) de    ...........................................................................................................................................................................................................  

accuse/accusons réception du règlement d’ordre intérieur en vigueur au sein de La Petite Maison. 

 

Je/Nous déclare/déclarons en accepter les clauses et conditions. 

 

Fait à Chastre, le ………………………………………………… 

 

 

 

Signature(s) :  
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Annexe 2 : Demande et accord de prise en charge 
 
Je/nous* soussigné(s) ……………………………………………………………………………………………………………, parents*père*mère*tuteur et, à ce 
titre, responsable(s) legal(e)(aux) de (nom + prénom de l’enfant) ………………………………………………………………………………………., 
mineur(e) d’âge n’é(e) le …………./…………/………….… (date de naissance) demande/demandons* aux médecins de 
l’hôpital psychiatrique pour enfants et adolescents « La Petite Maison », rue des acacias, 8 à 1450 Chastre, 
de le/la* prendre en charge sur le plan médical et psychologique. 
 
Je/nous* autorise/autorisons* les dits médecins à pratiquer chez lui/elle* toute mise au point médicale*** 
qui serait utile à l’élaboration de sn traitement, et toute intervention revêtant un caractère d’urgence ou 
de nécessité. 
 

฀ Autorise(nt)* 

฀ N’autorise(nt) pas* 

 

En particulier, je/nous les autorise/autorisons* à procéder aux prélèvements sanguins qui participent à la 
réalisation de ces objectifs.  

฀ Autorise(nt)* les prélèvements sanguins 

฀ N’autorise(nt) pas* les prélèvements sanguins 

 
Je/nous demande/demandons*qu’une copie de tous les résultats d’examens soit envoyée à mon/notre 
médecin traitant : 
 

฀ OUI 

฀ NON 

 
Coordonnées du médecin : …………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Fait à ……………………………… , le …..…/.……../…..……   Signature +  mention « lu et approuvé » 
 
 
 
 
Cochez et/ou biffez les mentions inutiles. 
**Lorsque les deux parents signent sur le même formulaire, chacun d’eux doit signer en faisant précéder sa signature 
de la mention manuscrite « lu et approuvé ». 
***Concernant les examens non directement liés à nos missions de prise en charge psychiatrique, pédiatrique et/ou 
de réadaptation sociale ainsi que les produits ou services mis à disposition : voir document « Explications concernant 
la déclaration d’admission – conditions financières pour une admission en hôpital psychiatrique. 
  



 
 

 

28 

 

 

 

 
  
 
 
 

Annexe 3 : Déclaration d’admission en cas d’admission dans un hôpital psychiatrique 
(exemplaire pour La Petite Maison) 
 

1. Objectif de la déclaration d'admission : permettre de faire des choix en toute connaissance de cause 
par la communication des informations relatives aux conséquences financières de l’admission  
 
Toute admission dans un hôpital entraîne des frais pour le patient. Vous pouvez faire des choix qui auront 
une influence majeure sur le coût final. C'est au moyen de la présente déclaration d'admission que vous 
effectuez ces choix. Chaque patient a le droit de recevoir des informations sur les conséquences 
financières de son admission à l'hôpital. C'est pourquoi il est très important que vous lisiez attentivement le 
formulaire d'information que vous recevez avec le présent document avant de compléter et de signer 
cette déclaration d'admission.  
Si vous avez des questions, vous pouvez prendre contact avec Madame Karin FRANCOIS, service 
Facturation, au  010/65 39 50.  
 
2. Choix de la chambre  
 
Mon séjour se fera  

 en hospitalisation de jour (Hôpital de jour la Toupie)  
 en hospitalisation complète (dans une  chambre individuelle ou une chambre à deux lits qui vous sera 
attribuée par l'hôpital) 
sans supplément d'honoraires et sans supplément de chambre  
 
 

3. Acompte à verser pour le jour de l’admission au plus tard 
 
 Je paie 175 euros d'acompte pour mon séjour en hospitalisation complète. 
 Je paie 90 euros d'acompte pour mon séjour en hospitalisation d’accueil de crise. 
 Je paie 50 euros d'acompte pour mon séjour en hospitalisation de jour. 

Nous vous remettrons un reçu au moment du paiement de l'acompte. Il devra être conservé avec soin. 
 
4. Conditions de facturation 
 
Tous les coûts hospitaliers seront facturés par l'hôpital. Nos médecins et nos soignants ne vous 
demanderont jamais de les payer directement.  
 
Les prestations non directement liées à nos missions de prise en charge psychiatrique, pédiatrique et/ou 
de réadaptation sociale pourront être réalisées en consultation ambulatoire ou par des prestataires de 
soins externes se déplaçant dans notre hôpital. Ces prestations ne sont pas couvertes par le forfait de 
prise en charge. Les factures qui s’y rapportent vous seront directement adressées par les prestataires de 
soins concernés ou ces prestations apparaîtront sur la facture d'hospitalisation. Afin de réduire au 
maximum les coûts, nous privilégierons autant que possible le recours à des prestataires de soins 
conventionnés INAMI. 

IDENTIFICATION DU PATIENT : 
Nom : 
Prénom : 

(OU VIGNETTE DE LA MUTUELLE) 
 

La Petite Maison 
Réf : 720.915.86 

Rue des Acacias 8  
1450 CHASTRE 
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Toute facture devra être réglée par virement dans le mois de la réception de celle-ci.  En cas de non 
paiement, le dossier sera transféré au service juridique de notre siège social ACIS avec les frais qui en 
découleront. 
 
Chaque patient a le droit d'obtenir des informations sur les conséquences financières  de son 
hospitalisation. Il a le droit d'être informé par le médecin concerné des coûts qui seront à sa charge pour 
les traitements médicaux à prévoir.  
 
J'ai reçu, en annexe au présent document :  
 

- l’explication de la présente déclaration d’admission ; 
- une liste de prix des produits en parapharmacie les plus fréquemment utilisés à  l'hôpital. 

 
 
Je suis informé que tous les coûts ne peuvent être prévus à l'avance. 
 
 
 
 
Fait à Chastre le ………………………………………... en deux exemplaires, pour une admission débutant le 
…………………………………………...à …….………... heures. 
 
 
 
 
Prénom, nom du patient ou de son représentant 
dans le cadre de la loi sur les droits du patient  
 
 
 
 

L'hôpital 
 
 
 
 
 
 
Evelyne CHAMBEAU, Directrice Générale 

 
 
Le patient est représenté par (nom, prénom, numéro de registre national) 
Le patient souhaite que ce document soit également communiqué à (nom, adresse) 
 
Ces informations d'ordre personnel vous sont demandées par le gestionnaire de l'hôpital en vue du traitement 
correct de votre dossier et de la facturation de votre séjour à l'hôpital. Le règlement général sur la protection des 
données (RGPD – Règlement [UE] 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la 
protection des personnes physiques à l'égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre 
circulation de ces données) vous permet de consulter vos données et vous donne le droit de les corriger. 
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Annexe 3 : Déclaration d’admission en cas d’admission dans un hôpital psychiatrique 
(exemplaire à conserver) 
 

1. Objectif de la déclaration d'admission : permettre de faire des choix en toute connaissance de cause 
par la communication des informations relatives aux conséquences financières de l’admission  
 
Toute admission dans un hôpital entraîne des frais pour le patient. Vous pouvez faire des choix qui auront 
une influence majeure sur le coût final. C'est au moyen de la présente déclaration d'admission que vous 
effectuez ces choix. Chaque patient a le droit de recevoir des informations sur les conséquences 
financières de son admission à l'hôpital. C'est pourquoi il est très important que vous lisiez attentivement le 
formulaire d'information que vous recevez avec le présent document avant de compléter et de signer 
cette déclaration d'admission.  
Si vous avez des questions, vous pouvez prendre contact avec Madame Karin FRANCOIS, service 
Facturation, au  010/65 39 50.  
 
2. Choix de la chambre  
 
Mon séjour se fera  

 en hospitalisation de jour (Hôpital de jour la Toupie)  
 en hospitalisation complète (dans une  chambre individuelle ou une chambre à deux lits qui vous sera 
attribuée par l'hôpital) 
sans supplément d'honoraires et sans supplément de chambre  
 
 

3. Acompte à verser pour le jour de l’admission au plus tard 
 
 Je paie 175 euros d'acompte pour mon séjour en hospitalisation complète. 
 Je paie 90 euros d'acompte pour mon séjour en hospitalisation d’accueil de crise. 
 Je paie 50 euros d'acompte pour mon séjour en hospitalisation de jour. 

Nous vous remettrons un reçu au moment du paiement de l'acompte. Il devra être conservé avec soin. 
 
4. Conditions de facturation 
 
Tous les coûts hospitaliers seront facturés par l'hôpital. Nos médecins et nos soignants ne vous 
demanderont jamais de les payer directement.  
 
Les prestations non directement liées à nos missions de prise en charge psychiatrique, pédiatrique et/ou 
de réadaptation sociale pourront être réalisées en consultation ambulatoire ou par des prestataires de 
soins externes se déplaçant dans notre hôpital. Ces prestations ne sont pas couvertes par le forfait de 
prise en charge. Les factures qui s’y rapportent vous seront directement adressées par les prestataires de 
soins concernés ou ces prestations apparaîtront sur la facture d'hospitalisation. Afin de réduire au 
maximum les coûts, nous privilégierons autant que possible le recours à des prestataires de soins 
conventionnés INAMI. 

IDENTIFICATION DU PATIENT : 
Nom : 
Prénom : 

(OU VIGNETTE DE LA MUTUELLE) 
 

La Petite Maison 
Réf : 720.915.86 

Rue des Acacias 8  
1450 CHASTRE 
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Toute facture devra être réglée par virement dans le mois de la réception de celle-ci.  En cas de non 
paiement, le dossier sera transféré au service juridique de notre siège social ACIS avec les frais qui en 
découleront. 
 
Chaque patient a le droit d'obtenir des informations sur les conséquences financières  de son 
hospitalisation. Il a le droit d'être informé par le médecin concerné des coûts qui seront à sa charge pour 
les traitements médicaux à prévoir.  
 
J'ai reçu, en annexe au présent document :  
 

- l’explication de la présente déclaration d’admission ; 
- une liste de prix des produits en parapharmacie les plus fréquemment utilisés à  l'hôpital. 

 
 

Je suis informé que tous les coûts ne peuvent être prévus à l'avance. 
 
 
 
 
Fait à Chastre le ………………………………………... en deux exemplaires, pour une admission débutant le 
…………………………………………...à …….………... heures. 
 
 
 
 
Prénom, nom du patient ou de son représentant 
dans le cadre de la loi sur les droits du patient  
 
 
 
 

L'hôpital 
 
 
 
 
 
 
Evelyne CHAMBEAU, Directrice Générale 

 
 
Le patient est représenté par (nom, prénom, numéro de registre national) 
Le patient souhaite que ce document soit également communiqué à (nom, adresse) 
 
Ces informations d'ordre personnel vous sont demandées par le gestionnaire de l'hôpital en vue du traitement 
correct de votre dossier et de la facturation de votre séjour à l'hôpital. Le règlement général sur la protection des 
données (RGPD – Règlement [UE] 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la 
protection des personnes physiques à l'égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre 
circulation de ces données) vous permet de consulter vos données et vous donne le droit de les corriger. 
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Annexe 4 : Formulaire de demande d’intervention dans le cout des prestations de 
rééducation fonctionnelle 
Et dans les frais de déplacement qui s’y rapportent 

A adresser au médecin-conseil de l’organisme assureur 
IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE 

Nom – Prénom :  

Rue et N° :  

Code postal et commune :  

Date de naissance :  
Réservé à la vignette délivrée par l’organisme assureur 

 
 
 

1. La demande concerne 
- L’intervention de l’assurance dans le coût de prestations de rééducation fonctionnelle : 
    O par un établissement conventionné : les points 2 et 3 du présent formulaire doivent être complétés 
    O par un orthoptiste : les points 2 et 4 du présent formulaire doivent être complétés 
    O pour un appareillage : le point 5 doit être complété 
    O pour des patients cardiaques : le point 6 doit être complété 
 
- L’intervention de l’assurance dans les frais de déplacement du bénéficiaire qui se rapportent aux 

prestations visées au point 1.1.1 ci-dessus : 
    O se reporter au point 7 (ne concerne que les déplacements du bénéficiaire dans un véhicule adapté à son  

          transport dans sa voiturette d’invalide, effectués en direction et en provenance de l’établissement de  
          rééducation fonctionnelle, dans le cadre des prestations visées au point 1.1.1 ci-dessus. 

 
2. Rééducation fonctionnelle dans un établissement conventionné/par un orthoptiste/rééducation 

cardiaque1 : 
- Il s’agit :    O d’une première demande           1 Biffer les mentions inutiles 

   O d’une demande de prolongation 
- La période demandée débute le ......./……./………….. 

 
3. Rééducation fonctionnelle dans un établissement conventionné : 
Nom de l’établissement : 
Adresse : 
Numéro d’agrément I.N.A.M.I. de l’établissement : 
A joindre obligatoirement au présent formulaire de demande : 
Un rapport médical de l’établissement démontrant que le bénéficiaire  
répond aux conditions de la convention. 
 
4. Rééducation fonctionnelle par un orthoptiste : 
Nom de l’orthoptiste : 
Adresse : 
N° d’agrément I.N.A.M.II de l’orthoptiste 
A joindre obligatoirement au présent formulaire de demande : la prescription médicale avec mention de la nature 

des troubles et de la déficience visuelle, des objectifs poursuivis, du nombre et de la fréquence des séances 
demandées. 

 

ACIS – asbl « LA PETITE MAISON 
HOPITAL PSYCHIATRIQUE POUR ENFANTS 

ET ADOLESCENTS 

N° I.N.A.M.I.  7.74.002.58 
Centre Réadaptation fonctionnelle n°160 

rue des Acacias 8 - 1450 CHASTRE 

Tel : 010/65 39 50 
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5. Appareillage : 
- O Appareil à parler pour personne ayant subi une laryngectomie 
- O Prothèse externe en cas de mutilation faciale 
- Aide optique pour malvoyance 
- Matériel à domicile pour le traitement des hémochromatoses majeures 

A joindre obligatoirement au présent formulaire : la prescription médicale de l’appareillage demandé par le 
médecin (nom et numéro d’identification I .N.A.M.I. du médecin) 

6. Prestations de rééducation pour des patients cardiaques : 
Nom du service de rééducation cardiaque : 
Adresse : 
 
Numéro d’agrément I.N.A.M.I. du service : 
A joindre obligatoirement au présent formulaire de demande :  
 la prescription médicale de la rééducation avec mention de la date du début de la rééducation, de la période 

prévue, du type de séances et de la fréquence des séances 
 une copie de l’évaluation rééducationnelle pluridisciplinaire 
       Le collège des médecins-directeurs peut déterminer le modèle de ces documents 
7. Demande d’intervention dans les frais de déplacement du bénéficiaire 
Ne concerne que les frais de déplacement du bénéficiaire prévus par l’A.M. du 14.12.1995 fixant l’intervention de 

l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans les frais de déplacement exposés dans le cadre de 
la rééducation fonctionnelle (M.B. du 30.12.1995) 

A joindre obligatoirement au présent formulaire : un certificat médical motivé démontrant que le bénéficiaire ne 
peut effectuer les déplacements en direction et en provenance de l’établissement en raison de la nature et de 
la gravité de sa pathologie que dans sa voiturette d’invalide. 

 
 
 

 

 

Réservé au médecin-conseil Réservé au collège des médecins-directeurs 

Date de la réception de la présente demande par le 
médecin-conseil : ………. /………. /………. . 
 
Décision : 
     O favorable. 
     O défavorable. 
 
 
 
 
 
Avis à l’attention du collège des médecins-directeurs : 
     O favorable 
     O autre 
 
 
 

 

Décision : 

     O favorable 

     O autre : 

Date et signature du bénéficiaire ou de son mandataire 
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Annexe 4 : Formulaire de demande d’intervention dans le cout des prestations de 
rééducation fonctionnelle 
Et dans les frais de déplacement qui s’y rapportent 

A adresser au médecin-conseil de l’organisme assureur 
IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE 

Nom – Prénom :  

Rue et N° :  

Code postal et commune :  

Date de naissance :  
Réservé à la vignette délivrée par l’organisme assureur 

 
 
 
1. La demande concerne 

- L’intervention de l’assurance dans le coût de prestations de rééducation fonctionnelle : 
    O par un établissement conventionné : les points 2 et 3 du présent formulaire doivent être complétés 
    O par un orthoptiste : les points 2 et 4 du présent formulaire doivent être complétés 
    O pour un appareillage : le point 5 doit être complété 
    O pour des patients cardiaques : le point 6 doit être complété 
 
- L’intervention de l’assurance dans les frais de déplacement du bénéficiaire qui se rapportent aux 

prestations visées au point 1.1.1 ci-dessus : 
    O se reporter au point 7 (ne concerne que les déplacements du bénéficiaire dans un véhicule adapté à son  

          transport dans sa voiturette d’invalide, effectués en direction et en provenance de l’établissement de  
          rééducation fonctionnelle, dans le cadre des prestations visées au point 1.1.1 ci-dessus. 

 
2. Rééducation fonctionnelle dans un établissement conventionné/par un orthoptiste/rééducation 

cardiaque1 : 
- Il s’agit :    O d’une première demande           1 Biffer les mentions inutiles 

   O d’une demande de prolongation 
- La période demandée débute le ......./……./………….. 

 
3. Rééducation fonctionnelle dans un établissement conventionné : 
Nom de l’établissement : 
Adresse : 
Numéro d’agrément I.N.A.M.I. de l’établissement : 
A joindre obligatoirement au présent formulaire de demande : 
Un rapport médical de l’établissement démontrant que le bénéficiaire  
répond aux conditions de la convention. 
 
4. Rééducation fonctionnelle par un orthoptiste : 
Nom de l’orthoptiste : 
Adresse : 
N° d’agrément I.N.A.M.II de l’orthoptiste 
A joindre obligatoirement au présent formulaire de demande : la prescription médicale avec mention de la nature 

des troubles et de la déficience visuelle, des objectifs poursuivis, du nombre et de la fréquence des séances 
demandées. 

 

ACIS – asbl « LA PETITE MAISON 
HOPITAL PSYCHIATRIQUE POUR ENFANTS 

ET ADOLESCENTS 

N° I.N.A.M.I.  7.74.002.58 
Centre Réadaptation fonctionnelle n°160 

rue des Acacias 8 - 1450 CHASTRE 

Tel : 010/65 39 50 
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5. Appareillage : 
a. O Appareil à parler pour personne ayant subi une laryngectomie 
b. O Prothèse externe en cas de mutilation faciale 
c. Aide optique pour malvoyance 
d. Matériel à domicile pour le traitement des hémochromatoses majeures 

A joindre obligatoirement au présent formulaire : la prescription médicale de l’appareillage demandé par le 
médecin (nom et numéro d’identification I .N.A.M.I. du médecin) 

6. Prestations de rééducation pour des patients cardiaques : 
Nom du service de rééducation cardiaque : 
Adresse : 
 
Numéro d’agrément I.N.A.M.I. du service : 
A joindre obligatoirement au présent formulaire de demande :  
 la prescription médicale de la rééducation avec mention de la date du début de la rééducation, de la période 

prévue, du type de séances et de la fréquence des séances 
 une copie de l’évaluation rééducationnelle pluridisciplinaire 
       Le collège des médecins-directeurs peut déterminer le modèle de ces documents 
7. Demande d’intervention dans les frais de déplacement du bénéficiaire 
Ne concerne que les frais de déplacement du bénéficiaire prévus par l’A.M. du 14.12.1995 fixant l’intervention de 

l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans les frais de déplacement exposés dans le cadre de 
la rééducation fonctionnelle (M.B. du 30.12.1995) 

A joindre obligatoirement au présent formulaire : un certificat médical motivé démontrant que le bénéficiaire ne 
peut effectuer les déplacements en direction et en provenance de l’établissement en raison de la nature et de 
la gravité de sa pathologie que dans sa voiturette d’invalide. 

 
 
 

 

 

Réservé au médecin-conseil Réservé au collège des médecins-directeurs 

Date de la réception de la présente demande par le 
médecin-conseil : ………. /………. /………. . 
 
Décision : 
     O favorable. 
     O défavorable. 
 
 
 
 
 
Avis à l’attention du collège des médecins-directeurs : 
     O favorable 
     O autre 
 
 
 

 

Décision : 

     O favorable 

     O autre : 

Date et signature du bénéficiaire ou de son mandataire 
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Annexe 5 : Bulletin d’inscription (exemplaire pour La Petite Maison) 
 
Je/nous* soussigné(s) ……………………………………………………………………………………………………………, parents*père*mère*tuteur et, à ce 
titre, responsable(s) légal(e)(aux) de (nom + prénom de l’enfant) ………………………………………………………………………………………., 
mineur(e) d’âge n’é(e) le …………./…………/………….… (date de naissance) déclare/déclarons* le/la* confier à l’A.C.I.S 
asbl « La Petite Maison ».    
 
Le(s) soussignés(s) s’engagent à honorer régulièrement les factures qui lui (leur) seront adressées. 
Celles-ci représentent :   

 La quote-part patient des frais d’hospitalisation non prise en charge par la mutuelle et due pour les 
jours de présence de l’enfant à l’hôpital (Arrêté Royal du 20/08/1980 et modifications). 

 La quote-part patient pour les frais médicaux et dentaires  ainsi que le forfait médicament et les 
frais de parapharmacie. 

Les montants des frais d’hospitalisation et pharmaceutiques sont repris en annexe. 
 
En cas de non paiement dans les soixante jours (60 jours), il sera demandé un intérêt de 1% par mois. 
Sans préjudice des poursuites éventuelles, les sommes versées à titre de garantie restent acquises à « La 
Petite Maison », A.C.I.S asbl. 
 
En garantie de la bonne exécution de leurs paiements, le(s) soussigné(s) verse(nt) une provision de : 

 Cent septante cinq euros (175€)* (hospitalisation complète) 
 Nonante euros (90€)* (hospitalisation complète en lit d’accueil de crise) 
 Cinquante euros (50€)* (Hospitalisation de jour) 

 
O en espèces 
O par virement sur le compte BE41 3500 1084 3410 (au plus tard le jour de l’admission) 
 
En cas de litige, seules les juridictions de l’arrondissement de Nivelles sont compétentes. 
 
Fait en double exemplaire, chaque partie ayant reçue le sien, à Chastre, le ……………………………………… 
Signature(s) du/des parent(s) ou protuteur précédée(s) de la mention manuscrite « lu et approuvé »** 
 
 
 

RECU (en cas de versement en espèces) 

Je soussigné, ………………………………….……………………………., agissant en qualité de représentant(e) de « La Petite Maison » 
certifie avoir reçu la somme de ………………………………….€  pour provision-garantie sur les factures d’hospitalisation 
de………………………………………………………………………………………….… 
Provision à rembourser sur le compte ……………………………………………………………………………………..… (après apurement de toutes 
les factures). 
 
*Cochez et/ou biffez les mentions inutiles 
**Lorsque les deux parents signent sur le même formulaire, chacun d’eux doit signer en faisant précéder 
sa signature de la mention manuscrite lu et approuvé. 
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Annexe 5 : Bulletin d’inscription (exemplaire à conserver) 
 
Je/Nous* soussigné(s)…………………………………………………………………………………………….., parents*père* mère* tuteur*et, à ce titre, 
responsable(s) légal(e)(aux) de (Nom +Prénom)………………………………………………………………………………………….,  
mineur(e) d’âge né(e) le  (date de naissance)……../……../……. déclare/déclarons* le/la* confier à l’A.C.I.S asbl 
« La Petite Maison ».    
 
Le(s) soussignés(s) s’engagent à honorer régulièrement les factures qui lui (leur) seront adressées. 
Celles-ci représentent :   

 La quote-part patient des frais d’hospitalisation non prise en charge par la mutuelle et due pour les 
jours de présence de l’enfant à l’hôpital (Arrêté Royal du 20/08/1980 et modifications). 

 La quote-part patient pour les frais médicaux et dentaires  ainsi que le forfait médicament et les 
frais de parapharmacie. 

Les montants des frais d’hospitalisation et pharmaceutiques sont repris en annexe. 
 
En cas de non paiement dans les soixante jours (60 jours), il sera demandé un intérêt de 1% par mois. 
Sans préjudice des poursuites éventuelles, les sommes versées à titre de garantie restent acquises à « La 
Petite Maison », A.C.I.S asbl. 
 
En garantie de la bonne exécution de leurs paiements, le(s) soussigné(s) verse(nt) une provision de : 

 Cent septante cinq euros (175€)* (hospitalisation complète) 
 Nonante euros (90€)* (hospitalisation complète en lit d’accueil de crise) 
 Cinquante euros (50€)* (Hospitalisation de jour) 

 
O en espèces 
O par virement sur le compte BE41 3500 1084 3410 (au plus tard le jour de l’admission) 
 
En cas de litige, seules les juridictions de l’arrondissement de Nivelles sont compétentes. 
 
Fait en double exemplaire, chaque partie ayant reçue le sien, à Chastre, le ……………………………………… 
Signature(s) du/des parent(s) ou protuteur précédée(s) de la mention manuscrite « lu et approuvé »** 
 
 
 

RECU (en cas de versement en espèces) 

Je soussigné, ………………………………….……………………………., agissant en qualité de représentant(e) de « La Petite Maison » 
certifie avoir reçu la somme de ………………………………….€  pour provision-garantie sur les factures d’hospitalisation 
de………………………………………………………………………………………….… 
Provision à rembourser sur le compte ……………………………………………………………………………………..… (après apurement de toutes 
les factures). 
 
*Cochez et/ou biffez les mentions inutiles 
**Lorsque les deux parents signent sur le même formulaire, chacun d’eux doit signer en faisant précéder 
sa signature de la mention manuscrite lu et approuvé. 
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Annexe 6 : Fiche d’anamnèse d’entrée 
 
Date de l’anamnèse : ……………………………. 
 
Cette fiche d’anamnèse est assez complète mais nécessaire pour le suivi de votre enfant. 
N’hésitez pas, si nécessaire, à faire appel à votre médecin traitant pour vous aider. 
 
Nom : ................................................................................................ Prénom : .................................................................................................................  
Sexe : F / M   Lieu/date de naissance :  ...............................................................................  Nationalité :  .............................................  
Date d’entrée :  ...................................................................... Unité :  ..........................................................................................................................  
 
MEDECIN TRAITANT  
 
Nom + Prénom :  ..............................................................................................................................................................................................................  
Adresse :  ..............................................................................................................................................................................................................................  
Téléphone :  ........................................................................................................................................................................................................................  
 
PEDIATRE et AUTRES (neurologue, ophtalmo, dermatologue, gynécologue, dentiste …)  
  

Spécialité Nom Date dernière visite 

   

   

   

   

 
INFORMATIONS FAMILIALES 
 

 Nom Prénom Date de 
naissance 

Profession Bonne santé 
OUI - NON 

PÈRE      

MÈRE      

FRÈRE      

FRÈRE      

SŒUR      

SŒUR      

      

      

 
ANTECEDENTS        
 
 Petite Enfance 
- Grossesse 

 Normale/Complications :  ....................................................................................................................................................  
- Adoption ?.......................... 
- Accouchement 

 Normal/Siège/Césarienne :  ..............................................................................................................................................  
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- Naissance 
Poids :…………………………… Taille :……………………..  
Périmètre crânien :……………………………… 

- A terme/Prématuré : …………………………………………………………..Né à ……………….semaines 
- Jumeaux : ……………………………………. 
- Difficultés à la naissance ? Bébé près de la maman ou pas ?  

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  

- Marche à ……………………. mois 
- Propre à …………………….. mois 
- Premiers mots à …………. mois 
- Propre la nuit ?.................................. 

 
 Antécédents chirurgicaux  (date + lieu d’intervention) :  

 ...........................................................................................................................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................................................................................  

  
 Hospitalisations (date, où et pourquoi ?) : 

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  

 
 Antécédents médicaux : 

- Angines fréquentes :  ......................................................................................................................................................................................  
- Otites fréquentes :  ...........................................................................................................................................................................................  
- Bronchites fréquentes :  ................................................................................................................................................................................  
- Epilepsie :  ...............................................................................................................................................................................................................  
- Méningite :  ............................................................................................................................................................................................................  
- Diabète :  .................................................................................................................................................................................................................  
- Problèmes urinaires :  ......................................................................................................................................................................................  
- Problèmes cardiaques :  ...............................................................................................................................................................................  
- Convulsions :  ........................................................................................................................................................................................................  
- Selles :  ......................................................................................................................................................................................................................  
- Autres :  .....................................................................................................................................................................................................................  

Traitement/suivi pour un de ces problèmes ?  .....................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................................................................................  
- Problème de vue :  ............................................................................................................................................................................................  
- Problème d’audition :  .....................................................................................................................................................................................  
- Dentiste : .................................................................................................................................................................................................................  
- Prise ou perte de poids importante ?   ...............................................................................................................................................  

 
 Allergie(s) :  

Asthme :  Alimentaire : 

Eczéma : Médicamenteuse :  

Rhume des foins :  
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 Antécédents familiaux : 

Problèmes de vue :  Problèmes cardiovasculaires : 

Diabète : Médicamenteuse :  

Autres: Cancer 

 

Remarques importantes (régime spécifique, nursing particulier, …) : 

 .........................................................................................................................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................................................................................................  
 
 
EXAMENS REALISES  (date, lieu et nom du médecin) 

- Prise de sang :  .....................................................................................................................................................................................................  
- Radio :  .......................................................................................................................................................................................................................  
- Scanner/RMN :  ...................................................................................................................................................................................................  
- E.E.G. :  .......................................................................................................................................................................................................................  
- E.C.G. :  ......................................................................................................................................................................................................................  
- Bilan génétique  ..................................................................................................................................................................................................  
- Suivi neuropédiatrique  .................................................................................................................................................................................  
- Suivi dentaire :  ....................................................................................................................................................................................................  
- Autres :  .....................................................................................................................................................................................................................  

 

TRAITEMENT A L’ADMISSION 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
CONTRACEPTION 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
VACCINATION 

Carte vaccination ?   ........................................................................................................................................................................................................  
Carnet ONE : ........................................................................................................................................................................................................................... 
 .........................................................................................................................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................................................................................................  
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Annexe 6 bis : Anamnèse médicamenteuse 
 
Date  ................................................   Nom du patient : .................................................................................................................................................  

Nom de la personne qui gère la médication : .................................................................................................................................................  

Pharmacie habituelle : .................................................................... Médecin de famille : ................................................................................  

(Pédo)psychiatre : .............................................................................. Neuropédiatre : ...........................................................................................  

Autre(s) médecin(s) spécialiste(s) : ........................................................................................................................................................................  

 
 Traitements actuels : 

Médicament(s) Dosag
e 

Posologie 
(avant,  pendant,  après le repas…) 

Indication Remarques (ex : 
effets secondaires 
et depuis quand) 

Matin Midi Soir Couche
r Autre 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 
Remarques : 

- Ne pas oublier les médicaments sans ordonnance, vitamines, plantes, liquide… 
- Ne pas oublier les médicaments pour les yeux, douleur, dormir, GI, contraception, hormones, cœur, 

respiration (puff...), thyroïde, antibiotiques, vaccins,… 
 

 Y a t-il des difficultés  pour prendre vos médicaments ? 

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  
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 Anciens traitements ? Raison de l’arrêt ? 

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 

 Sensations désagréables avec certains médicaments ? Lesquelles ? Avec quels médicaments ? 

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 

 Allergies? Respiratoires? Médicamenteuses? Alimentaires? De contact (ex : latex, nickel…) ? 
Quel(s) type(s) de réaction ? 

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................  
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Annexe 7 : Autorisation de vaccination 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Comme vous le savez, votre enfant étant bébé, a reçu divers vaccins. La plupart de ces vaccins 
nécessitent à ce jour un « rappel ». 
Dans le but que votre enfant soit immunisé et protégé efficacement, nous administrerons ici, 
gratuitement, les différents vaccins dont il a besoin selon les recommandations de la fédération Wallonie – 
Bruxelles. 
 
Nous vous proposons de vacciner votre enfant contre le Covid selon les recommandations officielles ; nous 
restons à votre disposition pour tout renseignement complémentaire ; 
 
Afin de marquer votre accord à cette vaccination et l’inscription de ces vaccins au nom de votre enfant 
sur le site vaccinal e-vax, il vous suffit de remplir ce document. 
 
 
A titre informatif, voici les différents vaccins que nous administrons  
 

 MMRVAX = vaccin contre la Rubéole, la  Rougeole et les Oreillons 
 Engerix = vaccin contre l’Hépatite B 
 Boostrix = vaccin contre  le Tétanos et la Coqueluche 
 Influvac = vaccin contre la Grippe (sur avis pédiatrique ou à votre demande)  
 Gardasil / Cervarix = vaccin contre le Papillomavirus (vivement recommandé pour les garçons 

également). 
 Tétravac = Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite 
 Triaxis = Diphtérie, Tétanos, Coqueluche 
 Pfizer / BioNTech =contre le Covid 

 

Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de notre meilleure collaboration. 
 
 
 
 

Dr B. Dejong Dr C. Nizet 
Pédiatre de  

La Petite Maison 
Pédiatre de 

La Petite Maison 
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Je soussigné(e), Monsieur, Madame  ………………. .....................................................................................................................  
autorise La Petite Maison à vacciner et/ou à faire un rappel à mon enfant contre :  

 
 

 OUI NON 

RRO    

Engerix   

Boostrix   

Influvac   

Gardasil/ Cervarix   

Tétravac   

Triaxis   

Pfizer / BioNTech   

 
 Nom et Prénom de votre enfant:  ...........................................................................................................................  

 Date de naissance de votre enfant :  ...................................................................................................................  

Fait à  .........................................................................................  le ................................................................................................................  
 

 
…………………………………………………………… 

 
Signature du parent ou du tuteur légal  

 
 

Accord du jeune    

Je soussigné(e),………………………………………………………………………………………………………. autorise La Petite Maison à me vacciner 

contre le Covid. 

Fait à  .........................................................................................  le ................................................................................................................  
 
 
 

Signature du jeune 
 

……………………………………………………….. 
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Annexe 8 : Suivi dentaire  
 

Madame, Monsieur, 

Comme vous le savez, votre enfant bénéficie, au sein de notre institution, d’un suivi sans frais* par le 
dentiste. Afin que ce suivi puisse être fait de manière optimale, dans certains cas, des radiographies 
dentaires sont nécessaires pour faire le bilan de votre enfant. 

Suite à ce suivi, le dentiste évalue la nécessité de soins dentaires dont le ticket modérateur restera à votre 
charge. Vous serez alors informés par l’unité du coût des soins et du montant dont vous allez être 
remboursé directement par votre mutuelle. 

Ainsi vous pourrez donner votre accord ou faire le choix de soigner votre enfant chez un dentiste 
conventionné. 

Suite à une nouvelle législation, notre dentiste étant non conventionné, se doit dorénavant de demander 
la somme de la totalité des soins le jour de la visite. 

Après votre accord, afin de vous éviter d’avancer la totalité des soins avant la visite chez le dentiste, vous 
retrouverez ces soins sur la facture d’hospitalisation de votre enfant et recevrez très rapidement le 
remboursement de la mutuelle avant même de recevoir cette facture. 

A titre d’exemple : 

Montant à votre charge : pour une carie > entre 15 et 30€ 

De manière exceptionnelle, en cas d’urgence dentaire, il se peut que nous agissions pour la santé de 
l’enfant et sans vous demander une autorisation par téléphone avant d’effectuer les soins. 

*Votre enfant a droit à 2 suivis remboursés par la mutuelle par an (un du 1er janvier au 30 juin et un du 1er 
juillet au 31 décembre). Merci d’informer l’unité du suivi dentaire de votre enfant, à l’extérieur de notre 
hôpital pour pouvoir bénéficier des suivis sans frais. 

Si vous bénéficiez d’une assurance complémentaire, merci d’en informer l’unité. 

Pour ce faire, nous avons besoin de votre accord. 

Je soussigné(e), Monsieur, Madame: .................................................................................................................autorise le(la) dentiste 
référent(e) de La Petite Maison à réaliser les radiographies et les soins en urgences nécessaires au bon 
suivi de l’hygiène buccale de mon enfant (nom +prénom)………………………………………………………………………. 

Fait à Chastre, le …………………………………….……………………. 

Signature du tuteur légal : 
 
 

…………………………………………………………………………. 
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Annexe 9 : Autorisation de mise à disposition d’éléments du dossier médical sur le 
réseau santé wallon 
 
Je/Nous soussigné(s)…………………………………………………………………………………………………, parents*père* mère* tuteur*et, à ce titre, 

responsable(s)légal(e)(aux) de (Nom + Prénom) …………………………………………………………………………………………………………….., 

mineur(e) d’âge né(e) le   (Date de naissance)………….../……..……../……………. 

 

฀ Autorise(nt)* 

฀ N’autorise(nt) pas* 

 
les médecins de l’hôpital « La Petite Maison, ACIS asbl » à communiquer sur le Réseau Santé Wallon les 
éléments suivants du dossier médical de mon/notre enfant*/du jeune* : 
 

- Ses données d’identification : Nom + Prénom + date de naissance.  
- Ses  dates d’entrée et de sortie  et le(s) motif(s) d’admission dans notre hôpital. 
- Son traitement médicamenteux. 
- Les résultats des examens somatiques pratiqués : prise de sang, scanner, radio, EEG, ECC,… 
- Les informations concernant sa scolarité. 
- Le nom des personnes responsables qui peuvent être contactées (médecins psychiatre et 

pédiatre, responsable d’unité, psychologues). 
 

Toute communication sur ce même réseau d’autre(s) élément(s) du dossier médical de mon/notre  
enfant*/du jeune* devra faire l’objet d’une nouvelle demande d’accord 
 
 
Fait à …………………………………………….  , le  ………….../……..……../…………… 
 
 (Merci de signer en faisant précéder chaque signature** de la formule manuscrite  lu et approuvé) :  
 
 

………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………. 
 
*Biffez les mentions inutiles. 
**Lorsque les deux parents signent sur le même formulaire, chacun d’eux doit signer en faisant précéder 
sa signature de la mention manuscrite lu et approuvé. 
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Annexe 10 : Droit à l’image 
 
Je/Nous soussigné(s)…………………………………………………………………………………………………, parents*père* mère* tuteur*et, à ce titre, 

responsable(s)légal(e)(aux) de (Nom + Prénom) …………………………………………………………………………………………………………….., 

mineur(e) d’âge né(e) le   (Date de naissance)………….../……..……../……………. 

 

฀ Autorise(nt)* 

฀ N’autorise(nt) pas* 

 
que mon/notre* enfant soit filmé*/photographié* durant son hospitalisation. 
 
 
 
 
Fait à …………………………………………….  , le  ………….../……..……../…………… 
 
(Merci de signer en faisant précéder chaque signature** de la formule manuscrite  lu et approuvé) :  
 
 

………………………………………………………………………. 
 

………………………………………………………………………. 
 
 
Accord du/de la jeune (à partir de 12 ans) pour être filmé(e)*/photographié(e) durant son hospitalisation 
 
 

฀ Oui* 

฀ Non* 

 
………………………………………………………………………. 

 
………………………………………………………………………. 

 
 
*Biffez les mentions inutiles 
**Lorsque les deux parents signent sur le même formulaire, chacun d’eux doit signer en faisant précéder 
sa signature de la mention manuscrite lu et approuvé. 
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Annexe 11 : Autorisation de transmission des informations du patient au Centre PMS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

AUTORISATION 
 
 
Je soussigné, ………………………………………………….…………… , autorise « La Petite Maison » à transmettre au centre PMS 
d’Ottignies Louvain-La-Neuve, les données psychologiques, médicales et sociales concernant l’enfant 
………………………………………………….…………… 
 
Ces informations nous permettent d’assurer la guidance scolaire à l’école  « les Chardons » et l’école 
« Jean-Bosco » ainsi que l’orientation et /ou réorientation dans l’enseignement ordinaire ou spécialisé.  
 
Seuls les éléments pertinents pour le suivi scolaire seront pris en compte pour rédiger le protocole 
obligatoire et nécessaire à l’orientation (cfr circulaire 6194 du 22/05/2017). 
 
 

 
Fait à ………………..…………………………….. le …………..……….…. 
 
 
 
Signature du responsable légal 
 
………………………………………………………………………… 

  

 

Centre PMS libre d’Ottignies - LLN 
Rue des liégeois 7 - 1348 LLN 
Tél :  010/41 47 93 

http://centrepms.be/ottignies/
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Annexe 12 : Formulaire de contact 
 
 

Nom*  

Prénom*  

Numéro de téléphone*  

Adresse e-mail*  

Objet de la demande 

□ Informations générales 
□ Incident patient 
□ Service financier patient 
□ Service social 
□ Service de médiation  
□ Demande de dossier médical 

 

Demande 

 

 
*Veuillez compléter les informations nécessaires pour que nous puissions vous recontacter 

 
 
 


