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Fiche à renvoyer par MonSisra à Réseau Périnatal AURORE – ECLAUR et à Eliane Basson 
ENFANT
NOM :	 Prénom :	
Date de naissance :	 
Date de l’examen : 	Age Civil : … ans…… mois
Adresse de la famille : 		
Code Postal:	Ville	Tel : 	

PROFESSIONNEL DEMANDEUR
NOM prénom ou TAMPON :		
TEL :………………………………………………..		
ADRESSE MAIL :…………………………………………………		

ANAMNESE-DESCRIPTION CLINIQUE





 

Pour chaque case cochée, préciser les signes repérés
☐ Anomalie de la vision : 	  
☐ Déficit auditif : 	
☐ Paralysie cérébrale : 	
☐ Troubles du développement de la coordination suspecté/confirmé* :	
	
☐ Dyspraxie visuospatiale suspectée/confirmée* : 		
☐ Langage oral : retard/trouble* : 	
☐ TSA suspecté/confirmé* : 	
☐ Trouble du comportement : 	
☐ Difficultés psychologiques : 	
☐ TDAH suspecté/confirmé* : 	
☐ Trouble des fonctions exécutives suspecté/confirmé* : 	
☐ Trouble des apprentissages scolaires : ………………………………………………...............................................
☐ Autre :	
	
*rayer ou supprimer les mentions inutiles 
BILANS REALISES (joindre les comptes rendus)
☐ Orthophonie	Date :  
☐ Ergothérapie 	Date :
☐ Psychomotricité	Date : 
☐ Orthoptiste (bilan orthoptique neurovisuel)	Date :
☐ Bilan psychométrique 	Date :
☐ Bilan attentionnel et des fonctions exécutives 	Date : 
☐ Bilan psycho affectif 	Date :
☐ Consultation spécialisée 
	☐ OPH	                    Date :
	☐ ORL      	                    Date : 
	☐ Neuropédiatre………………….                   Date :
	☐ Pédopsychiatre	                    Date :
	☐ Autre : 	                    Date :


PRISE(S) EN CHARGE ACTUELLE
☐ Orthophonie depuis le  	Nombre de séances/semaines : 
☐ Ergothérapie depuis le  	Nombre de séances/semaines :
☐ Psychologue depuis le  	Nombre de séances/semaines :
☐ Psychomotricité depuis le	Nombre de séances/semaines :
☐ Orthoptiste depuis le  	Nombre de séances/semaines :
☐ Autre professionnel :	  depuis le ……………………Nombre de séances/semaines : 
☐ Autre professionnel :	  depuis le ……………………Nombre de séances/semaines : 
☐ Enfant dans une structure :
	☐ CAMSP, lequel :	depuis le 
	☐ CMP, lequel :	depuis le 
	☐ Autre (SESSAD…), lequel :	depuis le 
☐ Dossier MDPH            ☐ AESH ou AVS         ☐ AEEH                ☐ 100% Sécurité Sociale
☐ Aménagements pédagogiques

QUESTION(S) POSEE(S) POUR LA RCP : 
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RESERVE ECL’AUR
Accord pour RCP le ……………………….
Présence médecin pilote : ☐ présence physique  	☐ vidéoconférence   	☐ Non présent



CONCLUSIONS/RECOMMANDATIONS

☐ Passage en RCP le	

☐ Présents :  
	-  Coordination Ecl’aur: 
	-  Coordination Dys/10: 
	-  Médecin pilote:
	-  Autres participants :

☐ DIAGNOSTICS SUSPECTES




☐ BILANS




☐ PRISE EN CHARGE 








☐ Médecin chargé du suivi des préconisations : 
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