XJ UniRépit

ACCOMPAGNEMENT DE REPIT A DOMICILE

[ 1 N

Nom complet :

INFORMATIONS DE BASE

Date de naissance : Age

Adresse :

Téléphone principal :

Courriel :

Langue principale :  [] Francais [ Anglais ] Autre

CONTACT D'URGENCE

FICHE
D’IDENTIFICATION

; /bf/m j

Cette fiche contient des informations essentielles pour assurer

DOCUMENT
CONFIDENTIEL

©

A remplir par le parent,

tuteur ou représentant légal.

un accompagnement sécuritaire, adapté et de qualité.

Toutes les informations demeurent confidentielles

PERSONNES RESPO!

cD
(E==)

Parent / tuteur / représentant 1

Nom : Lien :

Courriel :

Téléphone :

Parent / tuteur / représentant 2 (si applicable)

Mom : Lien :

Téléphone : Courriel :

Q INFORMATIONS MEDICALES IMPORTANTES

Nom : Lien avec la personne :

Téléphone principal :

Teléphene secondaire :

Autorisation de contacter cette personne en cas d'urgence :

O oui

[] Non

Ce contact sera joint en priorité en cas d'urgence

si les personnes responsables ne peuvent étre rejointes.

Allergies (alimentaires, médicamenteuses, autres) :

Médication importante (nom, dose, heure) :

Conditions médicales 4 connaitre : _ e — =

Restrictions particuliéres (alirr , activités, etc.) :

Médecin traitant / Clinique : Téléphone :

e INFORMATIONS DE SECURITE

Comportements & surveiller / particularités :

Déclencheurs connus :

Reactions particuliéres / stratégies d'apaisement efficaces :

Protocole a suivre en cas de crise ou de situation préoccupante :

AUTORISA

Autorise le transport dans un véhicule (si applicable) L] Oui L] Non
Autorise les sorties a I'extérieur (parcs, activités, etc.) [0 Oui L Non
Auterise la prise de photos / vidéos a des fins internes : o

TR g [ Oui [J Mon
(suivi, activités)
Autorise la communication avec les professionnels .

) Oui (] Nen

impliqués (école, thérapeutes, intervenants, etc.)

Commentaires / précisions :

Je confirme que les infarmations fournies sont exactes
et j‘autorise UniRépit & s'y référer dans le cadre des services.
MNom du parent / tuteur / repré

Signature; Date :

@ Chaque personne est unique. ()

R (450) 233-8323

< info@unirepit.ca

J'ai pris connaissance des informations ci-dessus.

| Mom du représentant(e) UniRépit :

S E B = Date : =

Signature : SR

Cette fiche nous aide 4 offrir un accompagnement
bienveillant, sécuritaire et parfaitement adapté i sa réalité,




