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Identification du médecin
Nom / Prénom du médecin :  .........................................................................................................................................................................................

Numéro RPPS : 

Numéro FINESS : 

Identification de l’enfant
Nom / Prénom de l’enfant :  ............................................................................................................................................................................................  

Date de naissance de l’enfant :  /  / 

Rang de naissance de l’enfant : 

Numéro immatriculation + clé de l’enfant (si disponible) :

 

Nom / Prénom de l’assuré : ..............................................................................................................................................................................................

Numéro immatriculation + clé de l’assuré : 

  

Coordonnées du représentant légal de l’enfant 

Nom / Prénom :  ..................................................................................................................................................................................................................................

Numéro de téléphone :     

Mail de contact : ...............................................................................................................................................................................................................................

Adresse postale : 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Couverture par l’Assurance maladie
Organisme d’assurance maladie d’affiliation 
(issu du support de droits ou joindre copie de l’attestation)
Code régime : 

Code caisse gestionnaire : 

Code centre gestionnaire : 

Raison sociale :  ....................................................................................................................................................................................................................................

Adresse postale : 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................



Adressage à la plateforme
Je propose un parcours de bilan et/ou d’interventions précoces à adapter en 
fonction des capacités de l’enfant à prendre en charge par la plateforme de 
coordination et d’orientation des parcours de bilan et interventions précoces.

Coordonnées de la plateforme

Rendez-vous sur www.handicap.gouv.fr/plateformes-tnd pour trouver l’adresse  
de la plateforme dans votre département. 

Raison sociale :  ......................................................................................................................................................................................................................................

Numéro de téléphone :     

Mail :  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse postale : 

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signes d’alerte 

Préciser : mode de recueil de l’information, tests ou grilles utilisés si différents  
de la grille Stratégie nationale autisme/TND ci-jointe

Grille de repérage renseignée :   oui   non

Date et lieu :  /  /  

 
Signature du médecin Tampon du médecin (avec numéro RPPS)  

ou numéro FINESS établissement
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.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................



17

FORMULAIRE  
D’ADRESSAGE

FORMULAIRE  
D’ADRESSAGE

Prescription d’examens et bilans chez les professionnels suivants :

Professions conventionnées Professions non conventionnées mais 
bénéficiant du forfait bilan intervention 
précoce

 Kinésithérapie 

 Ophtalmologie

 ORL 

 Orthophonie 

 Orthoptie

 Autres, préciser :

 Ergothérapie

 Psychologie 

  Psychomotricité  

Commentaires
Préciser le cas échéant : antécédents, environnement psychosocial …

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Avec l’accord du représentant légal de l’enfant, ce document est transmis 

à la plateforme. Un double lui est remis, le :  /  /  

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................
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VALIDATION DE L’ENTRÉE DE 
L’ENFANT DANS LE PARCOURS

Nom / Prénom de l’enfant :  .............................................................................................................................................................................................

Date :  /  /  • Lieu :  ...................................................................................................................................

Nom / Prénom du médecin :  ..........................................................................................................................................................................................

Signature :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

 Remise au représentant légal de l’enfant des documents :  
(pour RDV dans les trois mois maximum)

  Liste des ergothérapeutes libéraux ayant contractualisé avec la plateforme

  Liste des psychomotriciens libéraux ayant contractualisé avec la plateforme

  Liste des psychologues libéraux ayant contractualisé avec la plateforme

   Autres listes de professionnels de santé conventionnés  
(orthophonistes, orthoptistes, kinés, etc.) 

Rendez-vous au sein de la plateforme (le cas échéant)

Nom / Prénom 1 :  ..............................................................................................................................................................................................................................

Profession :  .................................................................................................................................................................................................................................................

Date :  /  /  • Heure :  ............................................................................................................................

Adresse :  .........................................................................................................................................................................................................................................................

Nom / Prénom 2 :  .............................................................................................................................................................................................................................

Profession :  .................................................................................................................................................................................................................................................

Date :  /  /  • Heure :  ............................................................................................................................

Adresse :  .........................................................................................................................................................................................................................................................

Nom / Prénom 3 :  .............................................................................................................................................................................................................................

Profession :  .................................................................................................................................................................................................................................................

Date :  /  /  • Heure :  ............................................................................................................................

Adresse :  .........................................................................................................................................................................................................................................................

Rendez-vous pour la réunion de synthèse (dans six mois maximum)

Date :  /  /  • Heure :  ............................................................................................................................

Adresse :  .........................................................................................................................................................................................................................................................

À remplir par le médecin de la plateforme de coordination et d’orientation


