
 
 
 

 

 
 

Référence à la plateforme de dépistage Agir tôt 
 Pour les territoires JM et SOV 
 
 

 

 

 

Identification de l’enfant      

Nom :  Prénom :  

Date de naissance :  
(Année /mois / jour) 

Naissance multiple :  

                                                ☐  Oui                         ☐  Non 
 
 

Nom du GMF : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nom du Professionnel : ……………………………………………………………. 

☐  Médecin 

☐  IPS 

☐  Infirmière clinicienne 

☐  T.S 
 
 
 
 

Identification du parent      
Parent 1 

Nom :  Prénom : 

Lien de parenté :  Numéro de téléphone : 

Courriel (en lettres moulées) :  

Langue parlée :         ☐   Français   ☐  Anglais     ☐  Autres : …………………………………………………………………………………………………………… 

 

Parent 2 

Nom :  Prénom : 

Lien de parenté :  Numéro de téléphone : 

Courriel (en lettres moulées) :  

Langue parlée :         ☐   Français   ☐  Anglais     ☐  Autres : …………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

☐   Consentement obtenu du parent  Signature :  
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Raison(s) de la demande de dépistage 
 

Raison(s) du dépistage Documents inclus 

☐ Poursuite de l’évaluation dans la sphère 

langagière (orthophonie) 

 

☐ Poursuite de l’évaluation dans la sphère 

physique et motrice (ergothérapie) 

☐ Signe TSA 
 

☐ Signe RGD 

 

☐  Abécédaire 

☐  Autre évaluation, si pertinent 

☐  Évaluation sommaire du T.S, si pertinent 

☐  Requête médicale, si pertinent 

 
 

 

 

 

 

 
Nom du référent (en lettres moulées) :       

 
Tél. :                                                                                                       Poste : 

 
Signature :  

 
Date : 

 

 


