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Dans un délai de 10 jours à compter de la réception du dossier par la famille, pour 
permettre son examen en commission d’admission. 

 

Pour les Patients TND (Troubles neurodéveloppementaux) : 

Partie Médicale :  

 Questionnaire médical rempli et signé par votre médecin (si non réalisé sur ViaTrajectoire) 

 Prescription médicale pour une prise en soin établie par votre médecin sur une ordonnance. 
(OBLIGATOIRE) 

 Dernière ordonnance et selon les comptes-rendus d’hospitalisations, résultats d’examens, PAI, etc. 

 Comptes-rendus de suivis paramédicaux (psychomotricien, ergothérapeute, psychologue 
scolaire), bilan ORL et bilan ophtalmologique. 

 Copie des pages de vaccinations (Carnet de santé) 

Partie Administrative :  

 Fiche Informations légales d'ordre administratif  

 Fiche de renseignements. 

 Feuillet « Engagement des parties joint au livret d’accueil » signé - Livret à lire avec l’enfant avant son 
entrée et à conserver chez vous ou à lire en ligne sur :  www.asthme-enfant.fr/notre-documentation/ 

 Copie de toutes les pages du livret de famille et jugement de divorce pour les parents séparés.  

 Copie de la pièce d’identité de l'enfant (avec la mention copie certifiée conforme et signée par vous) 

 Photo : Transmettre une photo du visage de l’enfant (portrait) prise via un smartphone 

 Copie de la pièce d'identité du ou des responsable(s) légal(aux) 

 Copie de l’attestation papier d’ouverture de droits à la sécurité sociale (les dates de validité DOIVENT 

couvrir la période de séjour prévue), avec mention du 100% ou ALD si votre enfant en est bénéficiaire. 

 Copie de la carte Mutuelle recto-verso ou attestation C M U en cours de validité. 

Partie scolarité : 

 Documents dispositifs scolaires : Geva-sco, PPS, PAP, PAI, PPRE 

 Copie des 3 bulletins de l’année écoulée, avec avis de passage et/ou bulletins de l’année en cours 

 
Informations autour du séjour 

La prise en charge financière : 

S'agissant d'une hospitalisation, l'ensemble des frais relatifs à ce séjour, (ticket modérateur et forfait journalier) 
est pris en charge par les caisses d'assurance maladie et organismes complémentaires (Mutuelles, CMU, AME). 

Attention : Même si un patient est bénéficiaire d'une ALD (plus connue sous le nom de 100%), il reste redevable 
du Forfait journalier hospitalier qui s'élève actuellement à 23 euros par jour. 

A noter également que certaines mutuelles peuvent limiter la prise en charge du forfait journalier, soit dans sa 
durée, soit dans son montant. Il revient donc aux familles de se renseigner auprès de l'organisme avec lequel 
elles ont souscrit leur contrat. 

Pour les bénéficiaires de la CMU ou de l'AME, le séjour est intégralement pris en charge. 

Documents à renvoyer pour la 

constitution du dossier pour l’HDJ 
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  Fiche d'Informations légales 
        d'ordre administratif 
 

Ce document est renseigné au service administratif lors de l’accueil administratif du patient – une photocopie est 
ensuite remise au service médical pour être intégrée au dossier médical, l’original est conservé dans le dossier 
administratif. 

Identité « Patient » 

NOM :  .....................................................................................  Prénom : ...............................................................  

Date de naissance .......... / ........ / ..................  Sexe : F  - M  - Non binaire  

Mail :  ............................................................ @ ........................  Téléphone portable : .............................................  
 

Identité « Détenteurs de l’autorité parentale » - personne à prévenir 

Mr/Mme NOM :  .......................................................................  Prénom : ...............................................................  

Lien de parenté : ...........................................  

Adresse :  ....................................................................................................................................................................... 

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

Tél. fixe : ........................................................   Tél. port : ......................................................  

Mail :  .................................................................... @ ................................................................   

Si parents non joignables, autre(s) personne(s) à contacter (nom + coordonnées) :  

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

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

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

Identité « Personne de confiance » (autre que le détenteur de l'autorité parentale) 

 « Art. L. 1111-6. - Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut être un parent, un proche 
ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas où elle-même serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir 
l’information nécessaire à cette fin. Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable à tout moment. Si le malade le 
souhaite, la personne de confiance l’accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de l’aider dans 
ses décisions.  

« Lors de toute hospitalisation dans un établissement de santé, il est proposé au malade de désigner une personne de confiance. 
Cette désignation est valable pour la durée de l’hospitalisation, à moins que le malade n’en dispose autrement. » 

« Les dispositions du présent article ne s’appliquent pas lorsqu’une mesure de tutelle est ordonnée. Toutefois, le juge des tutelles 
peut, dans cette hypothèse, soit confirmer la mission de la personne de confiance antérieurement désignée, soit révoquer la 
désignation de celle-ci. » - Loi 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. » 

Le détenteur de l’autorité parentale sera donc automatiquement désigné comme personne de confiance pour un patient 
mineur. 
 

Divulgation de la présence 

Dans le cadre de l’hospitalisation de mon enfant à la Guisane, 

  J’accepte,    Je n’accepte pas, 

Que sa présence au sein de l’établissement soit divulguée. 

 Si vous ne souhaitez que sa présence soit divulguée cette consigne sera appliquée systématiquement pour toute requête. Ceci 
peut entraîner des désagréments que vous devez envisager au préalable et pour lesquels l’établissement se décharge de toute 
responsabilité.  

TSVP →  
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Autorisation de publier 

Je soussigné(e), ………………………………………………… ………………………………………………………..., 

Représentant(e) légal(e) de l’enfant………………………………………………………………………, 

 Autorise la publication d’images de mon enfant (photo ou vidéo) ainsi que de ses différents travaux réalisés au 
cours de son séjour, sur différents supports (panneaux situés dans la maison, albums mis à disposition des 
visiteurs dans le hall, journal interne, vidéos internes, site Internet de la Guisane, livret d’accueil du dossier 
d’admission, articles de presse écrite sur notre établissement, reportages de média audiovisuel).  

Il pourra s’agir (rayer si nécessaire) :  

- de textes ; de dessins ; de photos ou vidéos prises en tant qu’opérateur (votre enfant est l’auteur) ; 

- de photos ou vidéos prises en tant qu’acteur (votre enfant est pris sur la photo ou vidéo) ;  

- de publication sur le site internet de la Guisane ou sur le livret d’accueil. 

 N’autorise pas la publication d’images de mon enfant, ni des différents travaux qu’il aura effectués au cours de 
son séjour 

 

 

Consentement éclairé 

Je soussigné(e),  ............................................................................................ , détenteur de l’autorité parentale de 

l’enfant :  .........................................................................................................  né(e) le ………………………………… 

hospitalisé(e) à "La Guisane", certifie avoir été informé(e) des objectifs du séjour de mon enfant et éclairé(e), ainsi 

que mon enfant, au sujet : 

 - de la limitation de la responsabilité de l’établissement concernant les objets de valeur non déposés au secrétariat ;  

 - des examens susceptibles d’être réalisés en cours de séjour : 

 En cas d’urgence, je demande à être prévenu(e) de l’état de santé de mon enfant et autorise le médecin 

en charge de celui-ci, à le transférer vers la structure hospitalière adéquate ; 

 J’autorise le médecin de l’établissement d'accueil ou la direction à faire pratiquer toute anesthésie et 

intervention chirurgicale d’urgence ainsi que tous soins et jugés comme tels par le médecin, pour mon 

enfant ; 

 J'autorise le médecin de l'établissement à pratiquer tout examen et à prescrire tout traitement qu'il jugera 

nécessaires, pouvant mener à des rendez-vous avec des spécialistes de la Nutrition, de la Psychologie, de 

la Kinésithérapie ou Réadaptation à l’effort (ou autres en fonction des besoins de l’enfant), et consens à ce 

que l’ensemble des informations soient communiquées au Dr …………………………………………………………. 

mon médecin traitant ; 

 J’autorise mon enfant à intégrer un programme d’éducation sanitaire et consens à ce que les informations 

soient communiquées au médecin traitant ; 

  J’autorise les étudiants en formation à la Guisane à participer aux visites médicales. 

  J’autorise l’utilisation de mon adresse mail pour participer aux enquêtes e-Satis de l’HAS sur l’expérience patient 
à la suite du séjour réalisé. 

Par la présente, je donne mon consentement éclairé à cette démarche.  

Je me réserve le droit de retirer cette autorisation à tout moment. 

 

Date  ........./......... / ..................        

 

Signature (Mère) :    Signature (Père) :  Signature (Autre responsable) : 
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 Fiche de Renseignements 

Administratifs et Médicaux 

     
ENFANT : (nom-prénom)  ...........................................................................................  Fille  - Garçon  - Non binaire  

Né(e) le : .....................................  (Âge :  ..... ans)   à : ................................................................   

N° de téléphone de l’enfant :  ....................................................  Mail : ................................................... @ ....................   

Adresse :  ...........................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  
Fratrie :  
Nombre de frères et sœurs : ........................................................ Position dans la fratrie : ................................................  

Nombre d’occupants dans le foyer :  ...........................................  
 

AUTORITE PARENTAL :  

Détenteur n°1 : (nom-prénom) :  .....................................................................................  Lien de parenté :  ...................  

Adresse (si différente de l’enfant) :  ..................................................................................................................................  

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

Tél Dom. :  ........................................... Tél. port. : ............................................ Tél Trav. :  ..............................................  

Mail : ...................................................................... @ .......................................  Profession : ...........................................  

- - - - - - - - - - - - - - 
Détenteur n°2 : (nom-prénom) :  .....................................................................................  Lien de parenté :  ...................  

Adresse (si différente de l’enfant) :  ..................................................................................................................................  

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

Tél Dom. :  ........................................... Tél. port. : ............................................ Tél Trav. :  ..............................................  

Mail : ...................................................................... @ .......................................  Profession : ...........................................  

 
Autorité parentale :  Père & Mère    Père   Mère  Autre responsable  

Si un seul parent a l’autorité parentale, joindre une copie du jugement de divorce obligatoirement. 
En cas de divorce, si les 2 parents ont l’autorité parentale, le document est à signer par les 2 parents.  

************************* 
Placement judiciaire (si applicable) :  

Nom – Prénom :  ...............................................................................................................................................................   

Tél Dom. :  ........................................... Tél. port. : ............................................ Tél Trav. :  ..............................................  

Mail : ...................................................................... @ .......................................  

 

Matricule Sécurité Sociale de l’assuré : .................................................................  CMU : OUI  - NON  

Adresse de la Caisse : ......................................................................................................................................................  

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

Nom et adresse de la Mutuelle : .......................................................................................................................................  

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

N° Assurance Scolaire (si séjour à l’année) : ...................................................................................................................  

Nom et Adresse : ............................................................................................................................................  

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

  

(préciser l’arrondissement si noté) 
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I)  Antécédents Médicaux familiaux : 

Y a-t-il eu dans la famille (père, mère, frères et sœur, oncle et tantes, ainsi que les grands-parents) des cas de : 

(cocher si Oui) 

 Asthme : Chez qui : .................................................................................................................  

 Bronchiolite(s) : Chez qui : .................................................................................................................  

 Rhume des foins : Chez qui : .................................................................................................................  

 Eczéma : Chez qui : .................................................................................................................  

 Obésité :  Chez qui : .................................................................................................................  

 Difficultés d’apprentissage :  Chez qui : .................................................................................................................  

Autres : ........................................ Chez qui : .................................................................................................................  

II) Chez l’enfant concerné par le séjour : 

1) Attentes de l’enfant vis-à-vis du séjour :  ...............................................................................................................  

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

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

2) Centres d’intérêts et activités motivantes :  ...........................................................................................................   

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

3) Informations : 

 Problème relationnel  Timide  Difficulté à s’exprimer 

 Problème de comportement :  A l’école   A la maison 

Peurs, appréhensions, anxiété :  Oui -  Non - Si oui, lesquelles : ...............................................................................  

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

4) Conditions de vie au domicile : 

Type habitat : Appartement  - Maison  - Ancien  - Ancien rénové  - Neuf   

 Bailleur Social  - Temporaire (hôtel ou foyer social)  

Confort :  L’enfant a sa propre chambre :  Oui -  Non   

 Logement dégradé  

 Qualité satisfaisante du chauffage : Oui  - Non  - Recours à un chauffage d’appoint   

Environnement : Ville / Banlieue  - Campagne   

 Moquette sol / murale ou Tapis  - Peintures anciennes  

 Humidité  - Moisissures  - Animaux de compagnie  - Nuisibles (Blattes, etc.)  

 Pollution atmosphérique  

 Fumeur(s) au domicile : Oui  - Non  

5) Allergies respiratoires – Allergies ou évictions alimentaires :  

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

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

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

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

6) Restriction alimentaire : Sans viande  - Sans porc  

7) Désensibilisation :  Oui -  Non – Pour quel(s) allergène(s) :  ....................................................................  

 Si oui : en gouttes  - en pressions   - en injections   

8) Activité sportive actuelle :  Oui -  Non si oui, laquelle : ..........................................................................  
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9) Séjour(s) antérieurs(s) : 

Séjour(s) climatique(s) :  Oui -  Non Si oui, où : .......................................................................................................  

Date(s) :  ....................................................................................  Résultats positifs : Oui  - Non  

Cure(s) thermale(s) :  Oui -  Non Si oui, où : .......................................................................................................  

 Date(s) :  ..................................................................  Résultats positifs : Oui  - Non  

Coordonnées Médecin Spécialiste (Pédiatre – Allergologue – Pneumologue – etc.)  Si Médecin prescripteur  

NOM :  .........................................................  Prénom :  ......................................  Spécialité :   ........................................  

Adresse :  ..........................................................................................................................................................................  

Mail : .................................................................... @ ............................................ Tél. : .....................................................  

Coordonnées Médecin Généraliste :  Si Médecin prescripteur  

NOM :  ...........................................................  Prénom :  ..................................................................................................   

Adresse :  ..........................................................................................................................................................................  

Mail : .................................................................... @ ............................................ Tél. : .....................................................  

---------------------------------------- 

III) Suivi paramédical (cocher si OUI et précisez : Nom-Prénom, structure/adresse, téléphone, fréquence des séances)  

 Aides auditives ou visuelles (lesquelles ?) :  ................................................................................................................  

 Orthophonistes : ............................................................................................................................................................ 

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

 Psychomotriciens : ........................................................................................................................................................ 

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

 Diététiciens / Nutritionniste : ......................................................................................................................................... 

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

 Pédopsychiatre : ........................................................................................................................................................... 

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

 Psychologues / psychothérapeutes / Neuropsychologue : ........................................................................................... 

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

 CAMSP / CMPP / CMP / SESSAD : ............................................................................................................................. 

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

---------------------------------------- 

IV) Suivi social (cocher si OUI et précisez : Nom-Prénom, adresse, téléphone)  

 Dossier MDPH :  A Réaliser -  En cours de traitement (joindre bilan, compte rendu)  .......................................... 

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

Si votre enfant a besoin d’une assistance pour sa scolarité, remplir le formulaire Formulaire_MDPH_cerfa_15692-01 
Les délais de traitement varient de 4 à 6 mois 

 Travailleur social (Ass. Social, Éducateur de Secteur…) : ........................................................................................... 

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

Besoin de faire le lien avec le travail social :  Oui -  Non 

 Mesures AEMO / ASE (si oui, joindre les documents concernés) :..............................................................................  

Besoin de mise en place de mesures de protection :  Oui -  Non 

 Jugement en cours (si oui, fournir les documents concernés) :  .................................................................................. 

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

Besoin d’accompagnement concernant vos démarches administratives :  Oui -  Non (si oui, lesquelles ?) 

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

---------------------------------------- 
IV) Scolarisation Actuelle : 

Niveau scolaire – Classe actuelle : ...................................................................................................................................  

https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/sites/default/files/2025-03/Formulaire-demande-MDPH_cerfa_15692-01.pdf
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Établissement fréquenté : .................................................................................................................................................  

Adresse : ...........................................................................................................................................................................  

Langue vivante 1 :  Anglais -  Allemand -  Espagnol -  Italien -  Autre : ...........................................................  

Langue vivante 2 :   Anglais -  Allemand -  Espagnol -  Italien -  Autre : ..........................................................  

Dispositifs ou aménagements scolaires : Si oui lesquels ? 

 PPRE  PPS  PAP  PAI  Dispositif ULIS  Segpa 

Rappel : Joindre copie des 3 derniers bulletins trimestriels pour les séjours à l'année scolaire et pour les patients TND 

Est-ce que votre enfant est concerné par : 

-  Absentéisme scolaire : Nombre de jours / an :  ...............................................................................................  

o Raisons :  ................................................................................................................................................  

-  Des problèmes liés à l’apprentissage 

-  Des difficultés à se concentrer sur ses devoirs 

-  Des troubles neurodéveloppementaux (Autisme, DYS, TDAH, TDI), précisez dans la partie « Divers » 

V) Autres informations concernant votre enfant : 

- Autonomie dans les actes de la vie quotidienne : (selon âge)  

 Gère son linge correctement   Se lave tout(e) seul(e)  Autre :   Sait nager  

 Mange tout(e) seul(e)  S’habille tout(e) seul(e)   Faire du vélo 

---------------------------------------- 

VII) Divers : utilisez cette partie de page pour nous indiquer tout autres compléments ou explications que vous 

souhaitez communiquer, et qui peuvent aider à mieux situer les difficultés de votre enfant, et son histoire particulière, 

problèmes familiaux, religion, etc. (Merci de préciser qui est le rédacteur) : .................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Demande de chambre individuelle :  (attention : cette demande entraîne un surcoût de la prise en charge) 

Date :  .....................................   Signature (Mère) : Signature (Père) :  Signature (Autre Resp.) : 

 

 

« Conformément à la loi 78-17 du 06 Janvier 1978, la personne concernée pourra obtenir communication et rectification de toute information de ce questionnaire qui figurerait dans 

un fichier. Ce droit d’accès pourra être exercé auprès de l’établissement destinataire du questionnaire. Il est signalé que les réponses aux questions sont facultatives mais que leur 

absence peut entraver la prise en charge du dossier »  



SMR La Guisane 

04 92 21 00 94 – contact@asthme-enfant.fr  - www.asthme-enfant.fr 

 

            

Livret d’accueil 

et règlement intérieur 

de l’enfant ou adolescent 

hospitalisé 
 

 

Engagement des parties (à nous retourner signé) 

 

Le séjour à la Guisane résulte d'une indication médicale et d'une demande de 

la famille. Les soins doivent être réalisés dans les meilleures conditions. 

 

L’enfant et sa famille reconnaissent avoir pris connaissance du livret d'accueil 

et du règlement intérieur et s’engagent à en respecter les modalités 

d’application. 

 

Les parents signent avec nous et s’engagent notamment à ne pas réclamer 

quoi que ce soit en cas de perte ou de détérioration d’objets de valeur dont 

l’utilisation et la détention sont fortement déconseillées dans une collectivité. 

 

La Direction 

 

 

Fait à Briançon, le :  .................................................   

 

Noms & Signatures des parents    Nom & Signature de l’enfant 

(Faire précéder de la mention « Lu et approuvé ») 

 

 

 

 

 

Le document sera conservé dans le dossier administratif du patient 

Scannez et accédez au 

document 

mailto:contact@asthme-enfant.fr
http://www.asthme-enfant.fr/

