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Evaluation des besoins de I'enfant et élaboration
d’un plan d’action

A. EVALUATION DE LA SECURITE DE L'ENFANT
Point d’évaluation principal : la situation actuelle de I'enfant en termes de sécurité.

O Oui, I'enfant est en sécurité. O Non, I'enfant n'est pas en sécurité.
Veuillez préciser dans le champ ci- Les risques suivants ont été identifiés :
contre [ Les personnes qui s’occupent de I'enfant ne peuvent pas protéger/ne

protégeront pas I'enfant contre de nouvelles violences.

[0 L’agresseur vit avec I'enfant/peut facilement approcher I'enfant a son
domicile.

O U’enfant craint les membres de sa famille et ne souhaite pas regagner son
domicile.

O Autre raison (veuillez préciser)

PLAN D’ACTION POUR ASSURER LA SECURITE DE L’ENFANT

Plan d'action pour assurer la sécurité de I'enfant Décrivez le plan ici

L'enfant a-t-il/elle été orienté (e) a des services de sécurité ? [1 Oui 0 Non

Si OUI Si NON

A qui I'enfant est-il/elle orienté(e) ? Pourquoi ?

Qui accompagnera I'enfant ?

B. EVALUATION DES BESOINS MEDICAUX DE L'ENFANT
Point d’évaluation principal : L'enfant doit-il/elle étre orienté(e) a des services de santé ?

O Oui, I'enfant doit étre orienté (e) immédiatement [0 Non, il n'est pas nécessaire d'orienter I'enfant car :

car: [ Ces services sont déja assurés par un autre

[ L'agression la plus récente a eu lieu au cours

. organisme
des dernieres 120 heures

[ Ces services ne sont pas nécessaires
O L’enfant se plaint de douleurs physiques et de .

blessures (par ex. absence de contact physique au cours de

. o, . I’agression)
[ Autre raison indiquée (par ex. saignements ou

pertes, ou souhait de I'enfant) L Autre raison :

PLAN D’ACTION MEDICAL

L'enfant a-t-il/elle été orienté(e) a L'ORIENTATION VERS DES SERVICES DE SANTE EST NECESSAIRE, MAIS N'A

des services de santé ? PAS ETE EFFECTUEE CAR :

Slout - ihen O Le/la survivant(e) s'y est [ Ce service n'est pas disponible

AT opposé(e) 0 Une orientation non urgente a été
i

[ La personne qui s'occupe de effectuée
A qui I'enfant est-il/elle orienté(e) ? I'enfant s'y est opposée




-

.
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Expliquez :

Qui accompagnera I'enfant ?

Remarque : En cas d’urgence médicale, il est dans I'intérét de I'’enfant de recevoir des soins vitaux. Si I'enfant

ou la personne qui s’occupe de l'enfant refuse l'orientation vers des services médicaux, contactez
immédiatement un superviseur et/ou orienter I'enfant si son pronostic vital est engagé.

C. EVALUATION DES BESOINS PSYCHOSOCIAUX DE L’ENFANT
Point d’évaluation principal : L'état émotionnel et le niveau de fonctionnement actuels de I'enfant.

Le comportement de I’enfant a évolué de fagon
significative depuis I'agression. Ce changement se
manifeste de la fagon suivante :

O 1l/elle ne va plus a I'école

O 1l/elle ne quitte plus le domicile

O 1l/elle ne joue plus avec ses amis

O 1l/elle se sent triste la majeure partie du temps
[ Ses habitudes de sommeil ou d'alimentation ont
changé

O Autres difficultés ou changements majeurs
signalés :

Comment la personne qui s’occupe de I’enfant
comprend-elle le fonctionnement actuel de I’enfant
? Expliquez, si possible

Décrivez I'état émotionnel de I'enfant (exprimé ou
observé)

Enumeérez les points forts de I'enfant / la famille : (dressez
une liste des éléments positifs qui peuvent aider I'enfant / la
famille a se rétablir)

PLAN D’ACTION PSYCHOSOCIAL

O Assurer un soutien émotionnel.

O Former/conseiller les enfants sur la violence
sexuelle afin de les aider a comprendre et gérer
leurs réactions.

[ Aider I'enfant a résoudre les problemes identifiés
au cours de I'évaluation précédente (retourner a
I’école, etc.)

[ Offrir un suivi psychologique a la personne qui s’occupe
de I’enfant et/ou aux autres membres de la famille.

Expliquez ici pourquoi cela est nécessaire, et comment les
mesures seront mises en place :

D. EVALUATION DES BESOINS JURIDIQUES DE L’ENFANT ET PLAN D’ACTION

L'enfant a-t-il/elle été orienté (e) a des services
juridigues? [ Oui [ Non

Si OUI

A qui I'enfant est-il/elle orienté (e) ?

Si NON, pourquoi ?
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Qui accompagnera I'enfant ?

E. EXAMEN DU PLAN D'ACTION PERSONNALISE ET PLAN DE SUIVI

L’évaluation et le plan d’action personnalisé ont été mis au point et approuvés par :

O L'enfant bénéficiaire [ La personne qui s'occupe de O Le travailleur social
I'enfant/autre Code :
Lien :

Tous les formulaires de consentement nécessaires ont-ils été signés ? 1 Oui [ Non

Si non, expliquez pourquoi :

Quand aura lieu la réunion de suivi ? Date: Lieu :




