MAS DE COUERON

Route de St Etienne de Montluc 44220 COUERON

(  02.40.85.40.50 - (   02.40.36.39.16
e-mail : accueil@mas-coueron.com

FICHE N° 5
Date :

NOM : 





Prénom : 
CAPACITES SENSORIELLES

COMPORTEMENT

VISION

Bonne (     moyenne (      faible (      aucune (
Port de lunettes (préciser) :…………………………………………………………………………………………………………………
Port de lentilles ou prothèse :………………………………………………………………………………………………………..……
AUDITION

Bonne (      moyenne (     faible (      aucune (
Appareils auditifs (préciser) :……………………………………………………………….…………….………………………………..
TOUCHER CONTACT
· Apprécie le contact physique (
Lequel.............................................................................................................................

Le sollicite (     le repousse (      indifférent (      fluctuant (
Touche les objets (      touche les personnes (
Autres préciser :..............................................................................................................

Mode de contact apprécié (toucher, parole, jeux...).......................................................

· A des préférences pour certaines textures (
Préciser............................................................................................................................

· A des répulsions pour certaines textures (
Préciser............................................................................................................................

· Sensibilité

A la douleur 
(         préciser :…………………………………………………………………………………
Au chaud
(         préciser :…………………………………………………………………………………
Au froid
(         préciser :………………………………………….……………………………………..
Aucune sensibilité – préciser : ………………………………………………………….…………………………

COMMUNICATION
· Comprend :
Langage courant (    Quelques phrases simples (
Quelques mots    (
Exemple :……………………………………………………………………………………………….……………………
· Comprend par :
l’intonation
(
Les gestes
(
Les Mimiques (
Le regard
(
Autres

(
Préciser :.........................................................................................................................

· S’exprime par :
Langage adapté  

(       Quelques phrases adaptées   (
Quelques mots adaptés 
(       Des sons significatifs 
       (
L’intonation 


(     Les gestes 

       (  
Les mimiques 


(      Le regard 


      (
Autre (pictogramme...) préciser :………………………………………………………………………………………………………….
· Capacité à exprimer des choix


 (
· Peut répondre par :
Oui      (


Non (
Comment :……………………………………………………………………………………………………………….…
· Communication spontanée   


   (
sur sollicitation   
        (
COMPORTEMENTS
· Sensibilité aux ambiances bruyantes (cris, bruits etc…) :          (
Préciser :..........................................................................................................................

· S’intéresse à ce qui l’entoure (lieux, objets) :                           (
Préciser :..........................................................................................................................

· S’intéresse à ce qui se passe autour de lui ( (évènements, activités) : (
Préciser :..........................................................................................................................

· Capacité d’adaptation : (
Préciser :..........................................................................................................................

· Réaction à la frustration : (
Préciser :.............................................................................................................

· Situations particulières (automutilation, potomanie, cris...) : (
Préciser :.............................................................................................................

· Surveillances particulières (ingestion de substances non alimentaires) : (
Préciser :.............................................................................................................

· Objet transitionnel :
 (
Préciser :.............................................................................................................

· Auto agressivité : 
(
Préciser :.............................................................................................................

· Hétéro agressivité : 
(
Préciser :.............................................................................................................

· Protocoles du trouble du comportement : (
Préciser :.............................................................................................................

· Risque de fugue
oui

(
non

(
CAPACITÉS D’ORIENTATION TEMPORO-SPACIALE :

· Distinction :
· jour/nuit :


oui (

non (
· matin/après-midi :

oui (

non (
· jours de la semaine :

oui (

non (
· Repères :

· dans l’espace


oui (

non (
· dans les locaux habituels
oui (

non (
· à l’extérieur


oui (

non (
· Notion du danger :

· pour lui-même :

oui (

non (
· pour les autres

oui (

non (


