Questionnaire CLIS

Nom de l’enfant : ……………………………………..      Prénom : ………………………………………
Date de naissance : …………………….

Frères et sœurs :

	Nom
	prénom
	Date de naissance
	Situation (Lycéen, collégien, écolier…)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· Votre enfant est-il suivi au CMP (centre médico-psychologique) de Carvin ?

OUI-NON

Si oui, par qui ? (précisez le nom) …………………………………………………………
A quelle fréquence ? …………………………………………………..…………
· Votre enfant est-il suivi par un psychologue libéral ?

OUI-NON

Si oui, Nom : ……………………………

A quelle fréquence ? …………………………………………………..…………(précisez les jours)

· Votre enfant est-il suivi par un orthophoniste libéral?

OUI-NON

Si oui, Nom : ……………………………

A quelle fréquence ? ……………………………………………….…………(précisez les jours)

· Votre enfant est-il suivi par un autre spécialiste pour d’autres troubles? (psychomotricien, médecin spécialisé…ect)

OUI-NON

Si oui, Nom : ……………………………

A quelle fréquence ? ……………………………………………….…………(précisez les jours)

· Votre enfant a-t-il des soucis de santé ? (maladie, allergie, asthme, épilepsie…etc)

……………………………………………………………………………………………….

