
NOM et prénom de l’enfant 

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

Né(e) le :............../............./..............

Rédigée le :............../............./..............

CONTACT Parent(s) :

Adresse : 

Téléphone :

Mail :

Je m’appelle
Présentation générale : (prénom, âge, fratrie, lieu de vie, temps de 
scolarité, classe, accompagnement éducation nationale/médico-social-
paramédical)

J’ai une différence
Nom du handicap/de la maladie : 

Cela se traduit au quotidien par : (difficulté à gérer mes émotions, ma 
relation aux autres, besoin d’accompagnement dans la vie quotidienne, 
besoin de structuration spatiale/temporelle...)

Vigilance Santé
J’ai des particularités médicales et/ou des points de vigilance : (allergies, 
épilepsie, traitement médical, soins infirmier ou de kinésithérapie...)

J’ai un accompagnement individualisé par des professionnels de santé ou 
médico-sociaux :

Contacts : (facultatif)

Charte d’accueil

FICHE ENFANTCharte d’accueilCharte d’accueil



Mes outils
Quels sont mes outils du quotidien ? (casque anti-bruit, doudou, objets 
fétiches, appareils divers, visuel, emploi du temps...)

J’aime bien
Jeux :

Activités :

Alimentation :

Sorties :

Objets, sujets de discussion ou activités qui peuvent être sources de 
motivation : 

J’aime :
    Les activités individuelles                Les activités collectives
    Les activités calmes                        Les activités dynamiques
    Les activités intérieures                   Les activités extérieures

J’ai besoin d’être stimulé(e) ?
    Au début de l’activité                    Tout au long de l’activité

C’est difficile pour moi
Qu’est ce qui est difficile pour moi ? Les contacts physiques ? activités ? 
Les moments de transition ? Les repas ?

Qu’est ce qui génère des angoisses chez moi et comment 
m’accompagner dans ces situations ?



Pour mes repas
Je mange et/ou bois :
    Seul(e)            Seul(e) avec guidance verbale         Avec de l’aide

La texture de mes repas :
    Normale         Coupée en morceaux              Hachée             Mixée

La texture de mes boissons :
    Normale         Epaissie

Y a t’il des points de vigilance particulièrement importants ?
    Je n’ai pas de sensation de satieté (toujours faim)
    Il y a un risque de fausses routes
    Particularités : intolérance aux mélanges d’aliments, sélectivité 
alimentaire, hypersensibilité aux goûts/textures/températures
    Autre (précisez) :

Hygiène et sommeil
Je vais aux toilettes :
    Seul(e)            Sur sollicitation           Je ne vais pas aux toilettes
    J’ai besoin d’aide pour m’essuyer
    J’ai besoin qu’on vérifie l’essuyage
    Je souffre d’énurésie diurne/nocturne
    Je souffre d’encoprésie diurne/nocturne

Je porte des couches :
    La nuit             La journée

Lorsqu’on me change, je me tiens :
    Debout           Allongé(e)

Je m’habille/me déshabille :
    Seul(e)            Seul(e) mais j’ai besoin qu’on me guide verbalement
    Avec de l’aide              Avec un peu d’aide

Je reconnais mes vêtements ?
    Oui                  Non

Je m’endors :
Seul          
Avec la présence de quelqu’un   
Avec une routine spécifique

Ma relation avec les autres
Comment j’interagis avec les adultes ? (je fais facilement confiance, j’ai 
besoin de temps, j’ai besoin d’un ou de plusieurs référents...)

Comment j’interagis avec les autres enfants ? (je me mets en retrait, je 
m’exclus du groupe, j’ai la capacité d’inviter un camarade à jouer, je suis 
influençable, je suis bienveillant avec les autres enfants...)



Vigilances en sortie
Je comprends et respecte les consignes de sécurité lors d’un 
déplacement ?
    Oui                   Non

Déplacements : (je marche seul, j’ai besoin de l’aide d’un adulte, j’ai 
besoin d’une aide technique, je suis fatigable...)

M’aider dans les activités
    J’ai un bon niveau de compréhension

    Je sais faire des choix

    Je sais répondre aux questions ouvertes

    J’ai besoin que mon interlocuteur utilise des phrases simples et des 
consignes découpées

    J’ai besoin d’un appui images/pictogrammes

    J’ai besoin qu’on me montre l’objet en rapport à la demande (cuillère 
pour le repas, chaussures pour sortir, maillot de bain pour la piscine...)

    J’ai besoin qu’on m’aide pour la lecture

    J’ai besoin qu’on m’aide pour l’écriture

Les p’tits trucs en plus


