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	REpublique et canton de GenEve

Département de l'Instruction Publique

Secrétariat à la Formation Scolaire Spéciale

Rue David Dufour 1

Case postale 107

1211 Genève 8 
	V/Ref.080204



	· Prière de remplir ce formulaire en caractère d'imprimerie et de l'envoyer dans les 30 jours au Secrétariat à la Formation Scolaire Spéciale (SFSS) en y joignant les factures et les pièces éventuellement nécessaires.

· Cette demande est remise au SFSS sous pli fermé confidentiel. 
· Elle sera jointe à l'ensemble du dossier destiné au SFSS qui l'étudiera.

Numéro AVS/AI de l'enfant 


Rapport d'evaluation pour LA SCOLARITE SPECIALE


 SHAPE 



Rapport médical pour apprécier le droit aux prestations suivantes (ne pas remplir, à compléter par le SFSS)

 SHAPE 



 FORMCHECKBOX 
 Formation scolaire spéciale

 FORMCHECKBOX 
 Éducation précoce spécialisée

 FORMCHECKBOX 
 Logopédie

 FORMCHECKBOX 
 Psychomotricité

 SHAPE 



Domaines à compléter (ne pas remplir, à compléter par le SFSS)

 SHAPE 



 FORMCHECKBOX 
 Données médicales

 FORMCHECKBOX 
 Données logopédiques

 FORMCHECKBOX 
 Données de psychomotrcité

 FORMCHECKBOX 
 Données scolaires / préscolaires / préprofessionnelles


 FORMCHECKBOX 
 Données cognitives 

 SHAPE 



Rapport médical

 SHAPE 



1. Évaluation du        
au        
2. Dernier examen le        
3. Anamnèse

     
4. Status clinique

     
5. Diagnostic(s) CIM-10 :Axe I (syndromes cliniques psychiatriques)        

Axe II (troubles spécifiques du développement psychologique)        

Axe III (niveau intellectuel)        

Axe IV (affections somatiques)   

Chiffre OIC        

Date du diagnostic (joindre les rapports des spécialistes)        
6. Examens médicaux (nom du spécialiste et sa spécialité, date, résultats)

     
7. Traitement(s) médicamenteux 

     
8. L'état de santé du patient l'empêche-t-il de fréquenter l'école ou de suivre une formation professionnelle?
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
non

Si une évaluation du fonctionnement cognitif de l'enfant a été effectuée, merci de joindre les données cognitives.

9. Remarque(s) (préciser le nom de l'établissement de l'enfant et la date d'entrée si connus)
     
	Médecin responsable

	Nom, prénom
	     

	Adresse
	     

	Téléphone
	     

	Service
	     

	Date, lieu
	     

	Signature et    Timbre
	


Enfant (nom, prénom, adresse exacte, NPA, ville)


�"Texte25"�     �


Date de naissance (jour, mois, année)   �"Texte4"�     �


� FORMCHECKBOX �� Demande initiale	ou	� FORMCHECKBOX �� Renouvellement�
Centre d'examen (nom, adresse, téléphone)


�"Texte5"�     ��
�
�
�
�



�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�"Texte2"� ��
�
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