ERHR 7

EQUIPE RELAIS HANDICAPS RARES 3

OCCITANIE-EST st it

FICHE D’INTERPELLATION POUR UNE SITUATION INDIVIDUELLE

RESERVE AUX PROFESSIONNELS

A remplir pour toute demande d’intervention de I’Equipe Relais Handicaps Rares Occitanie-Est

Remarque : Dans le cadre du RGPD si des comptes rendus fonctionnels sur I'état de santé de la personne en situation de handicap
sont nécessaires en paralléle de cette fiche, la personne concernée devra étre obligatoirement informée de la nature des
informations transmises.

Date de la demande : [N Y A - [ Nouvelle demande O Ré interpellation
Personne a l'initiative de la demande :
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Personne en situation de handicap :

AUTORISATION DE LA PERSONNE CONCERNEE OU DE SON REPRESENTANT LEGAL

La personne concernée ou son représentant légal DOIT ETRE informé de la transmission des informations

A-t-elle eu connaissance de cette interpellation ? Oui [1 Non [
Date de naissance : ...... / ...... YA (Si vous n’avez pas la date de naissance précisez) [ Enfant ] Adulte
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*Si la personne n’a pas de téléphone ou d’adresse mail, veuillez indiquer ceux du représentant légal

O A domicile

[ Résidence en établissement*

] Hospitalisation*
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Communication :

O Verbale [ Ecrite
[ Gestuelle (O LsF / O Picto)
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Déficiences entrainant la situation de handicap rare :

[ Déficience Visuelle + Déficience Auditive

L] Déficience Visuelle + Autre Déficience grave

O Déficience Auditive + Autre Déficience grave

[ Dysphasie grave

[ Déficience(s) grave(s) + Affection chronique grave : » L] Affection métabolique
L1 Affection mitochondriale
[ Affection évolutive du systéme nerveux
O Epilepsie sévere

Notifications MDPH actuelles ou en cours de demande (merci de préciser) :
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Quelle est votre demande ?

L] Appui a la coordination [J Appui a un montage de projet

O Information / documentation sur le handicap rare [ Appui a I’élaboration du PIA

L] Animer des temps pour les familles / proches-aidants L] Appui aux pratiques professionnelles

[] Demande de ressources

[ Besoin de sensibilisation / formation sur le handicap rare, PréCiSEz : ... miinriiereeeiieeeeseeseeseesseseesese s essesssssanans

[ Répit

] Aide a la transition (ex : secteur enfant vers secteur adulte)

L] Appui a la recherche d’établissement

[] Ressources (ex : participer a des groupes d’échange avec d’autres familles)

L1 Appui au parcours de vie

[] Acces aux droits en lien avec le handicap rare
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O ou O Non

Si oui, vous préférez que la rencontre ait lieu: [ A domicile ] En institution ] Ausein de 'ERHR

Cadre réservé a I'Equipe Relais Handicaps Rares Occitanie-Est

- Récepteur de la demande : Nom, Prénom, Fonction au sein de I’Equipe Relais

- Etude de la demande envisagée a la réuniondu : ............ Y [



