Outil montérégien de partage d'informations PAR UN PARTENAIRE
concernant les besoins particuliers de I'enfant qui fait son entrée a la maternelle

L’intention de cet outil est de mieux soutenir les enfants qui pourraient avoir besoin d’adaptations
afin de permettre a I’école de bien répondre a leurs besoins, dés leur entrée scolaire.

Cher parent ou tuteur,

Avec votre autorisation, le document MON PORTRAIT — BESOINS PARTICULIERS permettra de partager des informations
précieuses avec 'école.

Ce document doit étre rempli par une personne intervenante qui connait votre enfant. Cette
personne peut provenir, par exemple :

e D’un service de garde éducatif a I'enfance en installation ou en milieu familial

e D’une prématernelle

e D’un organisme communautaire

e Du service Passe-Partout

e Du réseau de la santé et des services sociaux

Bien que vous soyez évidemment I'adulte qui connait le mieux votre enfant et ses besoins, cette personne le connait dans
un contexte différent de la maison. Les informations partagées dans ce document sont donc complémentaires a celles que
vous communiquez a I'école. Au besoin, un membre de I'équipe-école pourrait aussi communiquer avec vous pour obtenir
plus d’informations.

D’ici la rentrée, d’autres outils de partage d’informations avec le milieu scolaire pourront aussi étre utilisés afin que vous
puissiez présenter votre enfant de facon plus globale a I'école qui I'accueillera bientot (ex. : ses godts, ses intéréts, etc.).

Cet outil a été élaboré par un groupe de travail régional réunissant des représentants de tous les réseaux
concernés par la premiére transition scolaire*. Il a pour but de partager avec le milieu scolaire des informations
concernant les besoins plus spécifiques d’un enfant qui fera son entrée a la maternelle 4 ou 5 ans, afin de prévoir
les mesures de soutien ou d’adaptation appropriées.
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Cet outil s’inscrit donc dans une approche qui se veut plus ciblée. Ainsi, il doit étre utilisé seulement pour les enfants pour
qui il est pertinent de le faire et non pour I'ensemble des enfants qui feront leur entrée a I'école.

Un autre outil vous sera proposé plus tard dans I'année (MON PORTRAIT — PARTENAIRES) afin de vous permettre de
présenter de facon plus globale I'ensemble des enfants qui fréguentent votre milieu ou votre service et qui feront leur
entrée a I'école.

Vous étes un partenaire incontournable pour favoriser une premiére transition harmonieuse vers I’école. Vous connaissez
bien I'enfant qui fera son entrée a la maternelle. Vous avez passé du temps ensemble, accompagné son développement et
construit une relation significative lui permettant de se sentir bien et en confiance. Les informations présentées dans le
document MON PORTRAIT — BESOINS PARTICULIERS sont importantes et nous vous remercions d’accepter de les partager
avec le milieu scolaire qui I'accueillera bientét.

: AVANT la période d’inscription
Toutefois, prendre note que cet outil sera considéré par les écoles tout au long de la période de transition de I’enfant.

*Pour en savoir plus sur cette démarche de transmission d’informations concernant I'enfant faisant son entrée a la
maternelle, cliquez ICl.
Parents et partenaires, nous vous remercions de votre collaboration.
Ensemble, nous travaillons a favoriser une transition harmonieuse vers |'école!

Plusieurs outils réalisés en Montérégie et ailleurs au Québec ont été consultés afin d’inspirer cet outil régional. Plus particulierement, 'outil de
transmission d’informations pour les enfants ayant des besoins particuliers du CSS des Hautes-Riviéres a servi d’assise a la création de cette version
montérégienne de I'outil MON PORTRAIT — BESOINS PARTICULIERS.

Afin de faciliter la lecture du présent document, le féminin et le masculin ont été employés comme genres neutres pour désigner aussi bien les femmes que les hommes
et le terme parent désigne toute personne qui a la charge légale de I'enfant.

Derniére mise a jour : Octobre 2023

Images sources : Lisitsa — Depositphotos


https://www.irc-monteregie.ca/premiere-transition

Dans notre milieu ou service, en ce moment,
selon ce que nous avons observé de : (Prénom et nom de I'enfant)

[ ¥]
INFORMATIONS SUR L'ENFANT -

Date de naissance de I'enfant :

Genre de I'enfant : [] Fille [] Garcon [] Autre/Préféere ne pas répondre

Adresse de I'enfant :

Nom du parent 1: Nom du parent 2 :

Numéro de téléphone du parent 1 : Numéro de téléphone du parent 2 :

L'enfant habite avec :

Langue de communication
avec la famille :

Langue parlée a la maison (si différente) :

L’enfant fréquente-t-il un service de garde éducatif a 'enfance? [] Oui [] Non [] Jenesais pas

INFORMATIONS SUR LA FREQUENTATION SCOLAIRE A VENIR

ECOLE DE SECTEUR :

Centre de services scolaire :

L’'enfant entrera a : |:| Passe-Partout |:| Maternelle 4 ans |:| Maternelle 5 ans
INFORMATIONS SUR LE PARTENAIRE QUI COMPLéTE CE DOCUMENT

Nom de I'organisme :

Type d’organisme (Ex. : CPE, milieu familial, privé, programme Agir t6t,
organisme communautaire, Passe-Partout, etc.) :

Nom de la personne qui remplit le document : Fonction :

Date a laquelle le document a été rempli : ‘

Coordonnées de la personne a contacter pour des informations complémentaires

Numeéro de téléphone : ‘ ‘ Courriel : ‘

Nom et fonction (si différent de la personne qui remplit le document) ‘

INFORMATIONS SUR LES SERVICES OFFERTS A L'ENFANT

Depuis combien de temps I'enfant fréquente-t-il votre organisme? ‘

- A quelle fréquence ? (Ex. : temps partiel, temps plein, etc.) ‘

- Dans quel contexte ? (Cochez tout ce qui s’applique) |:| Individuel |:| De groupe |:| Parent-enfant
L’enfant a-t-il un handicap ou une limitation

. Oui Non
particuliere? |:| I:l

Si oui, veuillez spécifier :

L'enfant a-t-il un diagnostic ou une hypothese? |:| Oui |:| Non |:| En attente d’évaluation

Siouiou si en attente,
veuillez spécifier de quelle nature :

L’enfant bénéficie-t-il d’un plan d’intervention dans votre organisme ou votre service ? [] oui [] Non

Si oui, spécifiez le contenu ou faites-le
parvenir a I'école, avec I'autorisation

parentale :
A votre connaissance, quels sont les services spécialisés ou spécifiques recus par I'enfant :
Services En attente | Présentement Services Services offerts par : Rapport professionnel*
de services en services terminés (Ex. : CSLC, CPE, clinique privée, etc.) Disponible A venir
Audiologie

Education spécialisée

Ergothérapie

Optométrie/Ophtalmologie

Orthophonie

Pédopsychiatrie

Physiothérapie

Psychoéducation

Psychologie

Travail social

R O O
R O
R I O
N O O O
N O O O

Autre :

*L’envoi des rapports a I'école avec ce formulaire est bénéfique lorsque possible, mais pas obligatoire.

2



Dans notre milieu ou service, en ce moment,
selon ce que nous avons observé de : (Prénom et nom de I'enfant)

Pour les sections a venir, veuillez compléter seulement les informations qui s’appliquent a votre connaissance de I'enfant.
Prendre note que cet outil est complémentaire aux rapports et bilans existants.

INFORMATIONS SUR LES BESOINS PARTICULIERS DE L'ENFANT

MOTRICITE

L’enfant a-t-il besoin d’adaptations ou de
support pour ses déplacements ? |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé

(Ex. : la marche, les escaliers, le transport, etc.)

Précisez au besoin :

L’enfant a-t-il besoin d’adaptations ou de
support dans d’autres aspects de la vie I:l La plupart du temps |:| Parfois |:| Non I:l Non observé
quotidienne ?

Précisez au besoin :

Attitudes, moyens ou outils spécialisés a privilégier pour favoriser la motricité de I'enfant dans les activités de la vie quotidienne :

AUTONOMIE ET VIE QUOTIDIENNE

L'enfant a-t-il acquis la propreté (toilettes) de jour ? |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé

Précisez au besoin :

L’enfant est-il capable de s’alimenter seul ? |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé

Précisez au besoin :

L'enfant est-il capable de s’habiller et de se . .
déshabiller seul ? |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observeé

Précisez au besoin :

L’enfant est-il capable de s’organiser lors . .
des jeux et des aFc)tivités > & |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé

Précisez au besoin :

L'enfant est-il capable de s’apaiser seul lors . ,
. i La plupart du temps Parfois Non Non observé
de la sieste et des moments de détente ? |:| piup P |:| |:| |:|

Précisez au besoin :

Attitudes, moyens ou outils spécialisés a privilégier pour favoriser I'autonomie et le fonctionnement de I'enfant dans les
activités de la vie quotidienne :




Dans notre milieu ou service, en ce moment,
selon ce que nous avons observé de : (Prénom et nom de I'enfant)

SECURITE

L'enfant est-il conscient du danger ? |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observeé

Précisez au besoin :

|:| Se blesser |:| Blesser les autres |:| Partir avec une personne inconnue
S’ily a lieu, indiquez les
’ . . S’enfuir Se mettre en danger Ne pas se protéger ou ne pas réagir
comportements a risque que I'enfant |:| |:| g |:| P P 8 P g
peut présenter : |:| Autre (spécifies):

Attitudes, moyens ou outils spécialisés a privilégier pour assurer la sécurité de I'enfant ou de ses pairs :

COMPORTEMENTS

L’enfant présente-t-il des comportements de
désorganisation qui nuisent a son fonctionnement |:| Souvent |:| Parfois |:| Non |:| Non observé
ou a celui du groupe ?

Précisez au besoin
(Ex. : type de comportements,
fréquence, déclencheurs, etc.) :

L’enfant présente-t-il des comportements agressifs ) ,
P A P & |:| Souvent |:| Parfois |:| Non |:| Non observeé
envers lui-méme ou les autres ?

Précisez au besoin
(Ex. : type de comportements,
fréquence, déclencheurs, etc.) :

L’enfant présente-t-il des particularités sur le plan
sensoriel qui influencent son fonctionnement ou |:| Souvent |:| Parfois |:| Non |:| Non observé
celui du groupe ?

Précisez au besoin
(Ex. : type de comportements,
fréquence, déclencheurs, etc.) :

L'enfant présente-t-il des phobies ou des
traumatismes qui peuvent avoir un impact sur son |:| Oui |:| Non |:| Non observé
intégration ou son fonctionnement a I'école ?

Précisez au besoin
(Ex. : type de comportements,
fréquence, déclencheurs, etc.) :

L’enfant présente-t-il d’autres comportements a .
s . Oui Non Non observé
considérer (ex. : tics, etc.) ? |:| |:| |:|

Précisez au besoin
(Ex. : type de comportements,
fréquence, déclencheurs, etc.) :

Attitudes, moyens ou outils spécialisés a privilégier pour accompagner I'enfant :




Dans notre milieu ou service, en ce moment,
selon ce que nous avons observé de :

COMMUNICATION

L’enfant est-il compris par son entourage lorsqu’il

parle ?
Précisez au besoin :

L’enfant est-il cap

(Prénom et nom de I'enfant)

(verbal ou non verbal) ?

Précisez au besoin :

avec son entourage ?

Précisez au besoin :

L’adulte a-t-il I'im

|:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé

able d’exprimer ses besoins |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé

L’enfant démontre-t-il le désir de communiquer |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé
pression d’ére compris par |:| La plupart du temps |:| Parfois |:| Non |:| Non observé

I'enfant ?

Précisez au besoin :

Attitudes, moyens ou outils spécialisés a privilégier pour favoriser la communication avec I'enfant :

HABILETES

L’enfant est-il cap
les autres enfants

Précisez au besoin :

L’enfant est-il cap
différents adultes

Précisez au besoin :

SOCTALES

able d’étre en interaction avec
?

|:| La plupart du temps

|:| Parfois

|:| Non observé

able d’étre en interaction avec
?

|:| La plupart du temps

|:| Parfois

|:| Non observé

L’enfant s’integre-t-il dans les activités et a la vie

de groupe ?

Précisez au besoin :

L’enfant est-il dérangé par la présence des autres

autour de lui ?

Précisez au besoin :

|:| La plupart du temps

|:| Parfois

|:| Non observé

|:| La plupart du temps

|:| Parfois

|:| Non observé

Attitudes, moyens ou outils spécialisés a privilégier pour faciliter les interactions sociales avec I'enfant :




Dans notre milieu ou service, en ce moment,
selon ce que nous avons observé de :

(Prénom et nom de I'enfant)
AUTRES

Y a-t-il d’autres défis, éléments a discuter
avec I'école ou d’autres informations |:| Oui |:| Non
jugées pertinentes a partager ?

Si oui, veuillez spécifier lesquels :

Quels sont les forces et les intéréts que vous avez observés chez I’'enfant ?

Vous étes maintenant invité a :
> Présenter le contenu de ce document au parent et a vérifier son accord concernant les informations

mentionnées.
> Faire signer I'autorisation parentale.
> Faire parvenir le document au milieu scolaire selon la procédure indiquée.

C—)) Pour plus de détails sur la procédure, consultez le Guide d’utilisation — Mon Portrait — Montérégie

MERCI POUR LE TEMPS PASSE A REMPLIR CET OUTIL.
CES INFORMATIONS SERONT PRECIEUSES POUR L’ECOLE QUI ACCUEILLERA CET ENFANT PROCHAINEMENT.
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	Date de naissance de lenfant: 
	Adresse de lenfant: 
	Numéro de téléphone du parent 1: 
	Lenfant habite avec: 
	Langue de communication: 
	Langue parlée à la maison si différente: 
	Nom de lorganisme: 
	Type dorganisme Ex  CPE milieu familial privé programme Agir tôt: 
	Fonction: 
	Date à laquelle le document a été rempli: 
	Numéro de téléphone: 
	Nom et fonction si différent de la personne qui remplit le document: 
	Depuis combien de temps lenfant fréquentetil votre organisme: 
	À quelle fréquence Ex  temps partiel temps plein etc: 
	Si oui veuillez spécifier: 
	À votre connaissance quels sont les services spécialisés ou spécifiques reçus par lenfant: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcAudiologie: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcÉducation spécialisée: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcErgothérapie: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcOptométrieOphtalmologie: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcOrthophonie: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcPédopsychiatrie: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcPhysiothérapie: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcPsychoéducation: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcPsychologie: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcTravail social: 
	Services offerts par  Ex  CSLC CPE clinique privée etcAutre: 
	Prénom et nom de lenfant: 
	Texte2: 
	Texte3: 
	Texte4: 
	Case à cocher5: Off
	Case à cocher6: Off
	Case à cocher7: Off
	Case à cocher8: Off
	Case à cocher9: Off
	Case à cocher10: Off
	Case à cocher11: Off
	Case à cocher12: Off
	Case à cocher13: Off
	Texte14: 
	Texte15: 
	Texte16: 
	Texte17: 
	Case à cocher18: Off
	Case à cocher19: Off
	Case à cocher20: Off
	Case à cocher22: Off
	Case à cocher23: Off
	Case à cocher24: Off
	Case à cocher25: Off
	Case à cocher26: Off
	veuillez spécifier de quelle nature: 
	Case à cocher29: Off
	Case à cocher30: Off
	Case à cocher40: Off
	Case à cocher41: Off
	Case à cocher42: Off
	Case à cocher43: Off
	Case à cocher44: Off
	Case à cocher45: Off
	Case à cocher46: Off
	Case à cocher47: Off
	Case à cocher48: Off
	Case à cocher49: Off
	Case à cocher50: Off
	Case à cocher51: Off
	Case à cocher52: Off
	Case à cocher53: Off
	Case à cocher54: Off
	Case à cocher55: Off
	Case à cocher56: Off
	Case à cocher57: Off
	Case à cocher58: Off
	Case à cocher59: Off
	Case à cocher60: Off
	Case à cocher61: Off
	Case à cocher62: Off
	Case à cocher63: Off
	Case à cocher64: Off
	Case à cocher65: Off
	Case à cocher66: Off
	Case à cocher67: Off
	Case à cocher68: Off
	Case à cocher69: Off
	Case à cocher70: Off
	Case à cocher71: Off
	Case à cocher72: Off
	Case à cocher73: Off
	Case à cocher74: Off
	Case à cocher75: Off
	Case à cocher76: Off
	Case à cocher77: Off
	Case à cocher78: Off
	Case à cocher79: Off
	Case à cocher80: Off
	Case à cocher81: Off
	Case à cocher82: Off
	Case à cocher83: Off
	Case à cocher84: Off
	Case à cocher85: Off
	Case à cocher86: Off
	Case à cocher87: Off
	Case à cocher88: Off
	Case à cocher89: Off
	Case à cocher90: Off
	Case à cocher91: Off
	Case à cocher92: Off
	Case à cocher93: Off
	Case à cocher94: Off
	support dans dautres aspects de la vie: 
	Attitudes moyens ou outils spécialisés à privilégier pour favoriser la motricité de lenfant dans les activités de la vie quotidienne: 
	Lenfant atil acquis la propreté toilettes de jour: 
	Lenfant estil capable de shabiller et de se: 
	Lenfant estil capable de sorganiser lors: 
	Lenfant estil capable de sapaiser seul lors: 
	Attitudes moyens ou outils spécialisés à privilégier pour favoriser lautonomie et le fonctionnement de lenfant dans les: 
	activités de la vie quotidienne: 
	Case à cocher95: Off
	Case à cocher96: Off
	Case à cocher97: Off
	Case à cocher99: Off
	Case à cocher100: Off
	Case à cocher98: Off
	Case à cocher102_es_:sender: Off
	Ex  la marche les escaliers le transport etc: 
	Case à cocher101: Off
	Case à cocher103: Off
	Case à cocher104: Off
	Case à cocher105: Off
	Case à cocher106: Off
	Case à cocher107: Off
	Case à cocher108: Off
	Case à cocher109: Off
	Case à cocher110: Off
	Case à cocher111: Off
	Case à cocher112: Off
	Case à cocher113: Off
	Case à cocher114: Off
	Case à cocher115: Off
	Case à cocher116: Off
	Case à cocher117: Off
	Case à cocher118: Off
	Case à cocher119: Off
	Case à cocher120: Off
	Case à cocher121: Off
	Case à cocher122: Off
	Lenfant estil conscient du danger: 
	Se mettre en danger: 
	Attitudes moyens ou outils spécialisés à privilégier pour assurer la sécurité de lenfant ou de ses pairs: 
	sensoriel qui influencent son fonctionnement ou: 
	intégration ou son fonctionnement à lécole: 
	Attitudes moyens ou outils spécialisés à privilégier pour accompagner lenfant: 
	Case à cocher123: Off
	Case à cocher124: Off
	Case à cocher125: Off
	Case à cocher126: Off
	Case à cocher127: Off
	Case à cocher128: Off
	Case à cocher129: Off
	Case à cocher130: Off
	Case à cocher131: Off
	Case à cocher132: Off
	Case à cocher133: Off
	Case à cocher134: Off
	Case à cocher135: Off
	Case à cocher136: Off
	Case à cocher138: Off
	Case à cocher139: Off
	Case à cocher140: Off
	Case à cocher142: Off
	Case à cocher143: Off
	Case à cocher144: Off
	Case à cocher146: Off
	Case à cocher147: Off
	Case à cocher148: Off
	envers luimême ou les autres: 
	Case à cocher137: Off
	Case à cocher141: Off
	Case à cocher145: Off
	désorganisation qui nuisent à son fonctionnement: 
	Case à cocher149: Off
	Case à cocher150: Off
	Case à cocher151: Off
	Comportements: 
	Lenfant estil capable dexprimer ses besoins: 
	verbal ou non verbal: 
	Ladulte atil limpression dêtre compris par: 
	La plupart du temps: 
	Attitudes moyens ou outils spécialisés à privilégier pour favoriser la communication avec lenfant: 
	Lenfant estil capable dêtre en interaction avec: 
	Lenfant sintègretil dans les activités et à la vie: 
	Lenfant estil dérangé par la présence des autres: 
	Précisez au besoin: 
	Attitudes moyens ou outils spécialisés à privilégier pour faciliter les interactions sociales avec lenfant: 
	Case à cocher152: Off
	Case à cocher153: Off
	Case à cocher154: Off
	Case à cocher155: Off
	Case à cocher156: Off
	Case à cocher157: Off
	Case à cocher158: Off
	Case à cocher159: Off
	Case à cocher160: Off
	Case à cocher161: Off
	Case à cocher162: Off
	Case à cocher163: Off
	Case à cocher164: Off
	Case à cocher165: Off
	Case à cocher166: Off
	Case à cocher167: Off
	Case à cocher168: Off
	Case à cocher169: Off
	Case à cocher170: Off
	Case à cocher171: Off
	Case à cocher172: Off
	Case à cocher173: Off
	Case à cocher174: Off
	Case à cocher175: Off
	Case à cocher176: Off
	Case à cocher177: Off
	Case à cocher178: Off
	Case à cocher179: Off
	Case à cocher180: Off
	Case à cocher181: Off
	Case à cocher182: Off
	Case à cocher183: Off
	jugées pertinentes à partager: 
	Quels sont les forces et les intérêts que vous avez observés chez lenfant: 
	Case à cocher1: Off
	Case à cocher2: Off


