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FORMATION 

PROCHES AIDANTS 

2021 
 

 

 

 
 

 

BULLETIN DE PRÉ-INSCRIPTION 
VIE AFFECTIVE ET SEXUALITÉ  

DE LA PERSONNE AVEC TSA 
 

PARTICIPANTS 
 

▪ MERE ou PARTICIPANT 1   (Lien avec l’enfant : _________________________________) 

 

 

Nom /__/__/__/__/__/__/__/__/__/  Prénom   /__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

 

Adresse : _______________________________________________________________________________________ 

Code postal : ______________________________________ Ville : ______________________________________ 

Téléphone : ___________________________________Email : __________________________________________ 

 

▪ PERE ou PARTICIPANT 2  (Lien avec l’enfant :_____________________________) 

 

 

Nom /__/__/__/__/__/__/__/__/__/  Prénom   /__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

 

Adresse : _______________________________________________________________________________________ 

Code postal : ______________________________________ Ville : ______________________________________ 

Téléphone : ___________________________________Email : __________________________________________  

 

A PROPOS DE VOTRE ENFANT 

Nom /__/__/__/__/__/__/__/__/__/  Prénom   /__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

 

Date de naissance : ____/____/_____  Age de l’enfant : _____ ans_____mois 

 

DIAGNOSTIC  

Quel diagnostic précis, votre enfant a-t-il eu ? ____________________________________________________ 

Date du diagnostic : _____/____/_____  
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Où a-t-il été réalisé : ___________________________________________________________________________ 

Par qui : ______________________________________________________________________________________ 

 

ACCOMPAGNEMENT 

A ce jour, de quels accompagnements bénéficie-t-il (Libéral, CMP, SESSAD etc.) : 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

SCOLARISATION 

Est-il scolarisé ?   □ OUI   □ NON  

Si non, a-t-il déjà été scolarisé ?  □ OUI   □ NON 

Niveau d’étude/Classe : ________________________________________________________________________ 

Bénéficie-t-il d’une aide (AVS…) ?  □ OUI  □ NON         

Autre mode de garde (Famille, Crèche, Assistante familiale…) : __________________________________ 

 

AUTRES ÉLÉMENTS DE CONNAISSANCES CONCERNANT VOTRE ENFANT 

COMMUNICATION 
 

 

Est-il verbal ou non verbal ?  

 

 

A-t-il des moyens de communications 

alternatifs (PECS, PICTO…) ? 

 

 

 

Présente-t-il des stéréotypies 

motrices/verbales ? 

 

 

AUTONOMIE 
 

 

Votre enfant vit-il à votre domicile, en 

institution ou est-il indépendant ? 
(avec/sans accompagnement) 

 

 

PARTICULARITES DE FONCTIONNEMENT 
 

 

Présente-t-il une hyper sensorialité  

(au son, lumière, touché…) ? 

 

 

 

A-t-il un traitement médicamenteux ?   
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VIE AFFECTIVE et SEXUELLE 
 

 

Comment votre enfant a vécu les 

différentes étapes de la puberté ? 
(Changements corporels et 

comportementaux, les soins d’hygiène par 

exemple...) 

 

 

Votre enfant se confie-t-il sur sa vie 

sentimentale et relationnelle ? 
(amitié, sens de la relation de couple, par 

exemple …) 

 

 

 

Avez-vous abordé avec votre enfant la 

question de la sexualité ?  

 

 

 

 

 

Votre enfant a-t-il des comportements 

que vous qualifieriez comme 

« inadaptés » ?  

 

 

 

FORMATION 

Formation(s) déjà réalisée(s) sur la thématique de l’autisme : ______________________________________ 

Qui vous a parlé de cette formation ? ____________________________________________________________ 

En avez-vous discuté avec les professionnels prenant en charge votre enfant ?  □ OUI     □ NON         

 

VOS ATTENTES 

Qu’attendez-vous de cette formation / Quels sujets souhaiteriez-vous que nous abordions :  

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Une partie des informations contenues dans ce bulletin de pré-inscription feront l’objet d’un traitement informatique. 
Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous disposez d’un droit d’accès, de 
rectification et de suppression de ces données.  

 

 
Bulletin de pré-inscription à renvoyer à : 

 
 

▪ Mail : formation@cra-mp.info 

▪ Courrier : CRA MP - Hôpital La Grave – Place Lange 

TSA 60033 - 31059 TOULOUSE Cedex 9 


