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Préciser les besoins

(ex : besoin d’aide

uniquement pour

l’habillage du haut

ou s’organiser,…),

facteurs facilitant (ex : il ou

elle n’a pas de lacets ou encore

vous lui disposer ses vêtements

le matin sur le lit toujours de la

même façon, couverts adaptés,

…)

obstacles compliquant la réalisation de

l'activité (ex : les vêtements dans le

placard sont trop haut, lors du brossage

il/elle ne peut atteindre le lavabo,…)

Temps

Quotidien

(en heure

et

minute)

REMARQUES

complémentaires

(ex : l’activité est

pratiquée par un adulte

en particulier, ne veut

pas la faire, le fait seul

le week-end,…)

Les devoirs (a-t-il

son bureau dans sa

chambre ? Dans le

séjour ?…)

Toilette (utilisation

du gel douche,

passage dans la

baignoire, utilisation

de la robinetterie,

du peignoir,…)

Soins personnels

(Se coiffer, se

brosser les dents,…)

S’essuyer (lors de la

selle, propreté,…)
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Alimentation

(restriction

alimentaire

particulière)

Déplacement dans le

logement et/ou à

l’extérieur

Habillage (laçage,

zip, scratch,

boutons, boutons

pressions)

La prise du repas

Surveillance

régulière (se met en

danger ou doit être

dirigé constamment)

Activité de loisir

(merci de préciser

laquelle ou

lesquelles, ex :

vélo…)
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Activités non

décrites

précédemment dont

vous souhaitez me

faire part


