‘ POINT DE SITUATION

! ‘IEB[ Evaluation & compléter par I'équipe d'animation
ANDIGAF

Ce document est un outil renseigné par I'équipe d'animation, conservé sur '’ALSH (sous la res-
ponsabilité du directeur) et transmis a la famille, par I'intermédiaire du RLH30, dans le but de re-
censer I'expérience de I'enfant au sein de la structure d'accueil de loisirs sur une période donnée.

Pour toute question relative soit a I'accueil de I'enfant, soit requérant une aide pour compléter ce
document, merci de prendre contact avec :

Thierry LOPEZ e 0609304819 direction@relais-loisirs-handicap30.org
Aurore DARCOURT e 0625431111 coordination@relais-loisirs-handicap30.org

Orlane CHABASSUT e 07 7824 6942 animation@relais-loisirs-handicap30.org

Relais Loisirs Handicap 30

0 3, Plan des Rolliers - 30 200 Nimes accueil@relais-loisirs-handicap30.org
Nom de l'enfant : Prénom : Age:
ALSH :

Période évaluée : (cocher la/les case/s concernée/s par l'évaluation)

[[] Mercredis (précisez la période évaluée)

Vacances: [] Automne  [1 Noél [ Hiver [ Printemps [ Etéjuillet [ Eté aoit

Modulations du temps d‘accueil (plusieurs coches possibles)
[J Y2 journée sans repas [] journée compléte raccourcie

[ %2 journée avec repas [l journée compléte ordinaire

Y a-t-il eu des modifications d'inscription en cours d'accueil :

[1 Oui [ Non [ Pouralléger [ Pouraugmenter

Document rempli par :

Téléphone : Mail :

Le: / /20
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1. LES ACTIVITES

o)
«
v\
By

LES ACTIVITES MANUELLES 0 6 & w o
Coloriage @ O O O O O O
Peinture O O @, O O O O
Jeux de construction O O O O O O O
Pate & modeler O @, @, O O O O
Jeux de mimetisme (cuisine, poupées...) O O O O O O O
O O O O O O O

Jeux de manipulation (voitures, dinosaures...)

Quelles étaient les activités les plus significatives ?

Y a-t-il des activités qui l'ont particulierement intéressé ?

Quelles sont les principales difficultés rencontrées lors des activités (comportements, attention,
intérét, difficultés motrices...) ?

En cas de probleme, quelles solutions avez-vous essayées/trouvées pour y remédier (renforca-
teurs, outils...) ?

ACTIVITES COLLECTIVES, SPORTIVES ET D’EXPRESSION :
A-t-il/elle participé a ce type d'activité ? [ Oui [ Non

Si non, pourquoi ?

Parvient-il/elle a étre dans et/ou avec le groupe lors des activités collectives ? [[1 Oui [ Non

Quelles sont les difficultés rencontrées dans ces situations (compréhension, non-respect des
consignes, comportement, difficultés motrices...) ? Expliquez :
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2. ORIENTATION

w BB
e Ne)
@) @)

Se repere-t-il/elle facilement dans les lieux ? @, @)
Repere-t-il/elle facilement les différents moments O O
de lajournée ?
Lui est-il/elle arrivé de se mettre en danger ? Si oui, expliquez (contexte, incident...)
Observations diverses :

Oui Non  Nonobservé
Marche-t-il/elle correctement ? O O O
A-t-il/elle eu peur de I'eau ? O O O
A-t-il/elle été a l'aise dans les transports collectifs (bus, tram) ? O O O

Observations :

Merci de compléter ces observations en précisant si ces situations ont été difficiles ou non (mettre en avant les difficul-
tés mais aussi ce qui a bien fonctionné) et les raisons (comportements génants, angoisses, mise en danger...).
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4. HABILLAGE / DESHABILLAGE

Reconnait-il/elle ses vétements, son sac a dos ?

Sait-il/elle s’habiller ?

Sait-il/elle enfiler ses chaussures ?

Sait-il/elle se boutonner ?

O|0|0|0|0
O|0|O0|0|0
O|0]0|0|0

Sait-il/elle faire ses lacets ?

Observations :
Merci de renseigner vos observations/remarques sur ces compétences (difficultés mais aussi les capacités et évolutions).

TEMPS DE REPOS

Oui Non Non observé
A-t-il/elle fait |a sieste ? O O O
A-t-il/elle eu besoin d'un temps calme aprés le repas ou dans la journée ? ) O O
Est-il/elle facilement fatigable ? O O @,
A-t-il/elle utilisé un casque anti-bruit ? @, O O

Observations :
Merci de renseigner vos observations/remarques sur ces compétences (difficultés mais aussi les capacités et évolutions).

PROPRETE ET HYGIENE

&

Non
observé
ponctuelle permanente

Se rend-il/elle aux toilettes ? O O O O O
A-t-il/elle verbalisé son besoin d'aller aux toilettes ? O O @) @) O
Sait-il/elle s'essuyer ? @, O @, O @,
Se lave-t-il/elle les mains ? @ @) @) @) O
Sait-il/elle se moucher ? O O @) @) O
Sait-il/elle se brosser les dents ? O O O O O
Sait-il/elle se doucher ? O O O O O
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Oui
Y a-t-il eu des « petits accidents » (miction/selle) O

Si oui, veuillez préciser le nombre et les circonstances :

Observations :
Merci de renseigner vos observations/remarques sur ces compétences (difficultés mais aussi les capacités et évolutions).

REPAS ET ALIMENTATION

Seul Non &

=

Non
observé
ponctuelle permanente

Mange-t-il/elle ? O O O O @)
Boit-il/elle ? O O O O O
Sait-il/elle rester a table ? O O O O O
Sait-il/elle gérer les quantités ? O O O O O
Utilise-t-il/elle une fourchette ? O O O O O
Utilise-t-il/elle un couteau ? O O O O O
Sait-il/elle se servir ? O O O O O
Oui Non

Fallait-il I'aider a couper ses aliments ? @) @)
Avez-vous eu besoin d'utiliser une astuce, un support, pour l'aider a rester atable ? () O

Si oui le/lesquels ?

Observations :
Merci de renseigner vos observations/remarques sur ces compétences (difficultés mais aussi les capacités et évolutions).
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8. COLLATION ET GOUTER

Oui Non & bNon .
Respecte-t-il/elle le fonctionnement ? p per S
(attendre son tour, ne pas se servir seul) O O O O O
Exprime-t-il/elle ses choix, ses golts ? O @) @) O O
Oui Non  Ne sais pas
Prend-il/elle plaisir & manger ? O O O
Oui Non
A-t-il/elle besoin d'aide ? O O
Observations :
COMMUNICATION ET CONSIGNES
Oui & & Non
ponctuelle permanente
A-t-il/elle fait des demandes verbalement ? O O O O
A-t-il/elle utilisé le langage des signes ? O O O O
A-t-il/elle utilisé des pictos ou le pointage pour se faire comprendre ? © O O O
Comprenait-il/elle les consignes de sécurité ? O O O O
Comprenait-il/elle les consignes d'un jeu simple ou adapté ? O O O O
Oui Non parfois
Lui est-il arrivé de crier pour s'exprimer ? O O O

Observations :

Point de situation
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Merci de compléter cette partie avec vos observations, remarques, anecdotes... en n'oubliant pas le contexte. Si vous
avez mis des choses en place pour aider & la communication/compréhension, merci de préciser lesquelles (PECS, picto-
gramme, dessin, autres...). Quelles solutions avez-vous trouvées ? Ont-elles fonctionné ?




10. PARTICIPATION ET SOCIALISATION

o

&

Oui Non
, - ) ) observé
L'enfant a-t-il mis en place des rituels ou petites PR D
habitudes en arrivant chaque jour ? O o o O O
Se saisit-il/elle des jeux a sa disposition en arrivant ? O O O O O
S'est-il/elle adressé/e a I'adulte pour le solliciter ? O O O O O
Est-il/elle allé/e vers les autres enfants ? O O O O O
Est-il/elle entré/e en communication avec les autres enfants 2~ O O O O O
Lui est-il/elle arrivé de s'isoler lorsqu'il en ressentait le besoin ? O O O O O
A-t-il/elle réussi & maintenir son attention ? Durée : O O O O O
Observations :
Merci de compléter cette partie avec vos observations, remarques, anecdotes... en n‘oubliant pas le contexte
11. COMPORTEMENT
Oui Parfois Non
A-t-il/elle été calme ? O O O
A-t-il/elle été agité/e ? O O
A-t-il/elle été agressif/ve envers lui-méme ? @, @, O
A-t-il/elle été agressif/ve envers les autres ? O O O
A-t-il/elle essayé de s'échapper ? De s'extraire du groupe ? O O O
A-t-il/elle manifesté de la peur, de I'angoisse ? O O O
Si oui, précisez :
Envers Envers Envers Non
lui-méme les enfants les adultes
Lui est-il/elle arrivé de se mettre en colére ? O O O O

Si oui, précisez le contexte :
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Avez-vous eu besoin d'utiliser des méthodes de retour au calme ? O

Si oui, lesquelles ?:

Observations :

Merci de compléter cette partie avec vos observations, remarques, anecdotes... en n'oubliant pas le contexte.
Il s'agit d’une partie importante dans le cadre d’'un accueil en collectivité, détaillez autant que possible les difficultés ou au
contraire atouts, les solutions trouvées (quelles aient fonctionné ou non).

12. TEMPS D'ACCUEIL / MODULATIONS

Oui Non
Pensez-vous que le temps d'accueil soit adapté ? O O
Expliquez pourquoi ?

Oui Non
Pensez-vous possible d'augmenter le temps d‘accueil ? @) @)
Pensez-vous nécessaire de diminuer le temps d'accueil ? O O

Autres remarques et/ou bilan de l'accueil sur la période observée :

Point de situation
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