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L’Atrium

0492/58.21.50

Dossier de candidature Date: ../ ../ 20...

NOM & i Prénom : ...cooceeeiniienieeeeee e

Date de naissance : .../ ... / ....... Lieu de NaissancCe : ....cccovevveveeeveeveneens Nationalité : ....coccovvvvvenn.
Sexe: M /F/X

] o o 1ol |1 PRSP
Lieu de vie actuel, si différent du domiCile © .....ooeeieiiiiii ettt e et

Numéro de téléphone du jeune : .......cccoevveeveeneennne.
Adresse email du jeune (€N MAJUSCUIES) & .o ittt sttt st st e et ss esr e e et stesn saenens

Numéro national : .....cccoeceeeeveeeeceiereerecrienns
Vignette de mutuelle :

Mere ou représentant légal (a entourer) Pére ou représentant légal (a entourer)
Nom et Prénom : ...cccevvcieeiiirien e NOomM et Prénom : ....coevvviieee i
Vo Ty T AdIESSE & vttt e e e s
Tél. fixe : covveeeeeiieee GSM & e, Tél. fixe : covvveeeeeiieee GSM & e,

0] (=YY (o] N TR
REMArQUE & .ot

0T =Ty (o) o N
REMArQUE & coeeeeeeieiiiiiiit e

Personne a joindre en cas d’absence des parents ou du représentant légal
Nom et Prénom: ......cceeeeeeciveeeccciee e Lien de parenté ou autre : .....cccceeecvveveeeeciieeeec e
AAATESSE & ottt ettt et et et e et ebae s ebeeae et e eaee st eebaea shesassenbeeate sk aebben sheeas e R Re et sebeesben sheanse et arete sebaenben sheenees
Tel fiXe & e, GSM & i

€-Mail 8N MAJUSCUIES) & .evieieieie e e s
REIMAIGUE oottt s e e sttt ste e et et st e st aes saesae esbe st sbesbses stesueens anses ssesssenssesusenssensss srsesssennsenns

ASBL IHP Brabant Wallon
8, rue des Acacias, 1450, Chastre
Avec le soutien de la Fondation ROGER DE SPOELBERCH

BCE: 0782.707.351
BE20 9734 3368 9256

ihp.atrium@acis-asbl.be



L’Atrium
m m 0492/58.21.50

VOTRE DEMANDE (a remplir par le/la jeune) ihp.atrium@acis-asbl.be

L'Atrium

- Qui vous a conseillé de poser votre candidature @ L A7 iUm ? ......oveeveeeveciens ettt se et seesnns

- Quelle(s) activité(s) avez-vous déja, ou et selon quels horaires (au niveau scolaire / professionnel /
formation / bénévolat / hobby / 10ISIFS, @1C.) ? .ottt ettt et st vt eae e

- Quelle(s) activité(s) souhaiteriez-vous mettre en place (au niveau scolaire / professionnel /
formation / bénévolat / hobby / 10ISIFS, @TC.) ? .ottt ettt ettt ettt et eaetesene e

ASBL IHP Brabant Wallon BCE: 0782.707.351
8, rue des Acacias, 1450, Chastre BE209734 33689256
Avec le soutien de la Fondation ROGER DE SPOELBERCH



L’Atrium

,ﬂ W 0492/58.21.50
| | VOTRE RESEAU DE SOINS ihp.atrium@acis-asbl.be

L'Atrium

| MEDECIN TRAITANT
[N\ ToT o g T = 0 Vo 1 o TR UUPRPRN
Yo [T <IN T U O UUPRPPON
=111 0] o o) o 1= U URSR

‘ (PEDO)PSYCHIATRE
1V ToT 0 g T =Y g Vo 1 o TP EUUPURN
Yo [T <IN TP UTUPON
=111 0] o o) o 1= SR PRPR

PSYCHOTHERAPEUTE

VoY 0 g T o =Y g Vo o s T PEPPPURN
Yo [T Y IR U T EUU SR UUURPPON
=111 0] o o) o 1= TSP RS

ASSISTANT(E) SOCIAL(E)

VoY 0 g T o =Y 3 Vo o s T EUURUTN
¥ [T < I UTU U U S PUPRPPON
=] =T o] T o 1= PP S

AUTRES (neurologue, olphtalmo, dermatologue, gynécologue, dentiste,...)

Spécialité Nom Date de derniére visite

Remarques sur le réseau actuel et/ou suggestions pour I'avenir de ce réseau :

Etes-vous ou avez-vous été pris en charge par un service d’aide a la jeunesse (SAJ) ou un service de
protection de la jeunesse (SPJ) ?

ASBL IHP Brabant Wallon BCE: 0782.707.351
8, rue des Acacias, 1450, Chastre BE209734 33689256
Avec le soutien de la Fondation ROGER DE SPOELBERCH
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L’Atrium
0492/58.21.50
FICHE-SANTE ihp.atrium@acis-asbl.be

NOM & oo, Prénom : ..cocceveevvevnnnnnnae Date de naissance : .../ .../ ......

Prises en charge et bilans (antérieurs / en cours) pour des motifs psychologiques / psychiatriques (en
milieu hospitalier ou non) : oU, quand, pourquoi, et quelle a été I'évolution durant ces prises en charge
et par la suite ?

Disposez-vous de rapports de ces prises en charge / bilans ?

1 OUI - merci de les joindre au présent dossier.

LI NON - nous vous informons que nous pourrions étre amenés a les demander aux prestataires de
soins concernés, avec votre accord.

Maladies somatiques antérieures importantes et/ou opérations subies :

......................................................................................................................................... Année : .........
......................................................................................................................................... Année: .........
......................................................................................................................................... Année : .........
......................................................................................................................................... Année : .........

Le jeune souffre-t-il de :

Diabete OUI = INON. ittt ettt et sttt saesesess e st ses ebesssaeesseseseesesnssesanssrenensses
Asthme OUI = NON. ottt et st et et st st st st ae s e beb bes b st ene et eseses steses sesssnseses
Affection cardiaque QUL — NON. ..o et st r b ss s et seesteses sessessessesessssaneesesaeen
Epilepsie (01U I N ] OO
Affection cUtaN@e  OUI — NON. ..ottt st sttt e st ee et ss et saesess s e et sessesanssrenensnes
SomMNambuliSMe  OUI — NON. .ottt e st st st et b st et e e stesesses e tesbesaseanees
Autre(s) OUI == NON. ettt st st et s st s et be st ste e st aas et eb e st ansareebesesseenennenns
Groupe sanguin (si connu) : .....ccccceeeeeennen..

Le jeune est-il en ordre de vaccination contre le tétanos ? OUl — NON. Dernier rappelle ../ .../ ...
A-t-il recu un sérum antitétanique ? OUl — NON Si oui, en quelle année ? ............

MERCI DE JOINDRE UNE COPIE DU CARNET DE VACCINATION.

ASBL IHP Brabant Wallon BCE: 0782.707.351
8, rue des Acacias, 1450, Chastre BE209734 33689256
Avec le soutien de la Fondation ROGER DE SPOELBERCH
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L’Atrium
0492/58.21.50
ihp.atrium@acis-asbl.be
Le jeune est-il allergique a des médicaments ? OUl — NON Si oui, lesquels ? ......ccccevevcieeeeeicieeeceenee,

Est-il allergique a d’autres allergénes (matiéres, aliments, ...) ? OUI — NON Si oui, lesquels et
quelles €N SONT IS CONSEQUENCES ? ....cvivireiriieireeesiestee et estesessereseste ste st e e sesessesessassase et ste st stesessessensesersanns

Y a-t-il des remarques ou restrictions concernant la participation a certaines activités ? OUl — NON
ST OUI, [ESQUEIIES P ..ttt ettt et sttt et et et et et saesteea seses et es et sesere et asesteseaessasseasese s arsane st stenn

Le jeune sait-il nager ? OUl — NON. Peut-il participer sans inconvénients aux baignades ? OUl — NON

Traitement médicamenteux actuel éventuel :

Médicament Dosage Matin Midi Soir Coucher Remarque

Le jeune est-il autonome dans la prise de ses médicaments ? OUl — NON

CoNtracePtion EVENTUEIIE : ...ttt sttt et e ae st teses ste e tes s aesess st ase et sbeses sbenen
AUTIES FEIMATQUES © ..euiiiiiiiiiiiiiitieieeiiies e eeeeeeeeeeeeeeeeeteeetetere st s ssaassasassassasasassesssssesaeeeeeeesseeseeeseesssssssesssnnnsnnns

Date + nom, prénom et signature de la personne ayant rempli la présente fiche-santé:le .../ ../ ....,

A REMPLIR par le responsable légal SI LE JEUNE EST MINEUR : « Je marque mon accord
pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient entrepris durant le séjour
de mon enfant par les prestataires de soins consultés. J autorise le médecin consulté a prendre les
décisions qu’il juge urgentes et indispensables pour assurer I’état de santé de mon enfant, y
compris s’il s agit d’'une intervention chirurgicale. »

ASBL IHP Brabant Wallon BCE: 0782.707.351
8, rue des Acacias, 1450, Chastre BE209734 33689256
Avec le soutien de la Fondation ROGER DE SPOELBERCH



