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PORTRAIT DE L’ÉLÈVE





DEMANDE D’ADMISSION EN CLASSE ID+
[bookmark: Texte8][bookmark: Texte52]POUR L’ANNÉE SCOLAIRE 20   — 20  

		NOM DE L’ÉLÈVE :
	[bookmark: Texte49]     
	PRÉNOM :
	        
	

	


	 DATE DE NAISSANCE :
	     
	

	
	EX. : AAAA-MM-JJ
	

		ÉCOLE :
	     
	NIVEAU ACTUEL :
	     
	

		COMPLÉTÉ PAR : 
	     
	[bookmark: Texte20]DATE :  
	
	

	
	
	
	Ex. : AAAA-MM-JJ
	



VERSION PARENTS



Tel que requis par la procédure d’admission au programme ID+, nous vous serions reconnaissants de bien vouloir répondre, dans les meilleurs délais, aux questions suivantes afin de dresser le portrait de votre enfant.  Vous pourrez ensuite imprimer ce document et nous le remettre tous les autres exigés et ce, avant le 31 mars.



1. INFORMATIONS GÉNÉRALES

  HISTORIQUE SCOLAIRE

	ÉCOLE FRÉQUENTÉE
	MAT
	1
	2
	3
	4
	5

	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|























  SANTÉ (veuillez cocher s’il y a lieu)

	· VOTRE ENFANT A UN DIAGNOSTIC :

	
	
	
	

	
	· TDAH
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	
	· TDA
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	
	· TSA
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	
	· SDNV
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	
	· Dyslexie / dysorthographie
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	Autre, spécifier :
	     




	· VOTRE ENFANT A UN PROBLÈME :

	
	
	
	

	
	· de santé
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	
	· visuel
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	
	· auditif
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	
	· physique
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	Si oui, spécifier :
	     




	· VOTRE ENFANT PREND UNE MÉDICATION :
	

	
	  
	
	
	

	
	Oui
	|_|
	Non
	|_|

	Si oui, spécifier :
	     



	Suivi médical :
	[bookmark: Texte54]     

	
	(Médecin traitant, pédiatre, neurologue, pédopsychiatre, autre …)
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2. SERVICES ACTUELLEMENT OFFERTS

	SERVICES
	h/sem
	Par l’école
	Par les parents

	Orthopédagogie
	     
	|_|
	|_|

	Orthophonie
	     
	|_|
	|_|

	Ergothérapie
	     
	|_|
	|_|

	Psychologie
	     
	|_|
	|_|

	Éducation spécialisée
	     
	|_|
	|_|

	Psychoéducation
	     
	|_|
	|_|

	Autre : précisez      
	     
	|_|
	|_|


		

3.	PROFIL DE L’ÉLÈVE

DÉCRIVEZ LES FORCES ET INTÉRÊTS DE VOTRE ENFANT.
	
	     




DÉCRIVEZ LES ÉLÉMENTS LES PLUS REPRÉSENTATIFS DE LA PROBLÉMATIQUE LIÉE À L’APPRENTISSAGE DE VOTRE ENFANT.
	
	     



VEUILLEZ EN PRÉCISER…

	LA PERSISTANCE (depuis quand ces difficultés se manifestent-elles ?)

	     



	LA FRÉQUENCE (dans combien de situations ces difficultés se manifestent-elles chaque jour ?)

	     










Merci pour le temps accordé à ce questionnaire.  Vos réponses et votre point de vue seront essentiels dans l’analyse du dossier de votre enfant.
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