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* Nom/prénom du médecin RéPPOPiens : _____________________________________
* Date du RDV :  I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I
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* Nom de l’enfant bénéficiaire : ______________________________________________________________
* Prénom : __________________________________
* Adresse principale de l’enfant : _____________________________________________________________
* Code postal : I__I__I__I__I__I
* Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I
* Département de naissance : I__I__I

Téléphone de l’enfant si possible : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I
Email de l’enfant si possible :____________________________________@___________________________
__________________________________________________________________________________________

* Bénéficiez-vous : O de la PUMA (ex CMU)           O de l’AME              O Non concerné
                               O de la Complémentaire Santé Solidaire (CMU-C et ACS)

* Nom du médecin traitant de l’enfant (médecin généraliste ou pédiatre) : ________________________
* Son adresse (ville /code postal) : ___________________________________________________________
* Votre enfant a-t-il déjà été suivi pour son excès de poids par : 
O Non concerné       O Hôpital Femme Mère Enfant        O Hôpital Villefranche
O La Maisonnée        O MGEN Chanay         O Autre (préciser) :
__________________________________________________________________________________________

* Père :  * Nom et prénom : ______________________________________________________
* Téléphone portable : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I 
Email : ___________________________________________________@____________________
Profession :_____________________________________________________________________
En activité :   O Oui         O Non
* Mère :  * Nom et prénom : ______________________________________
* Téléphone portable : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I 
Email : ___________________________________________________@____________________
Profession :_____________________________________________________________________
En activité :   O Oui         O Non__________________________________________________________

* Renseignements sur la famille :
* Parents : O  Parents vivant en couple          O Parent veuf          O Parents séparés
Autre situation : ___________________________________________________________________________

Famille monoparentale : avec qui vit l’enfant ?  O Parents en couple      O Mère      O Père
O Garde alternée     O Autre situationAutres situations (ex : famille d’accueil, Maison d’enfant à ca-
ractère social (MECS)... à préciser) :  _________________________________________________________

Personnes titulaires de l’autorité parentale : O Père       O Mère      O Autre (précisez)
Frères/Sœurs :
Prénom : ______________________________Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I 
Sexe :  O Garçon       O Fille
Prénom : ______________________________Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I 
Sexe :  O Garçon       O Fille
Prénom : ______________________________Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I 
Sexe :  O Garçon       O Fille

* Sexe :  O Garçon       O Fille

* Commune :________________________________
* Ville de naissance : _________________________
* Pays de naissance : _________________________
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Prénom : ______________________________Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I 
Sexe :  O Garçon       O Fille
Prénom : ______________________________Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I 
Sexe :  O Garçon       O Fille
Prénom : ______________________________Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I 
Sexe :  O Garçon       O Fille

* Qui vous a encouragé à contacter le RéPPOP LyRRA ? O Médecin traitant    O PMI
O Médecin spécialiste        O Santé scolaire       O Entourage       O Centre hospitalier/Soin de 
suites et de Réadaptation   O Autre : ________________________________________________________
Nom/Prénom du professionnel de santé qui vous a encouragé à contacter le  RePPOP LyRRA : 
_________________________________________________________________________________________

* Pour quelles raisons souhaitez-vous consulter un professionnel du RéPPOP LyRRA ?
O Votre enfant est gêné par son aspect physique, se sent mal dans sa peau
O Vous vous inquiétez pour sa santé     O Votre enfant subit des moqueries
O Votre enfant a des difficultés pour faire du sport   O Autre(s) précisez* :________________________

Scolarité :
Votre enfant est-il scolarisé ? O Oui         O Non
Si oui, établissement ? ____________________________Commune ?________________Classe :_______
Contexte scolaire :
Préciser les situations particulières : O Enseignement à distance      O AESH ex AVS 
O Institut médico-éducatif (IME)     O Unité localisées pour l’inclusion scolaire (ULIS)
O  Instituts thérapeutiques éducatifs et pédagogiques (ITEP)     O Aménagements spécifiques (AVS, 
supports numériques)      O Non concerné    O Autre, précisez : ________________________________
____________________________________________________________
Si non, votre enfant est déscolarisé : O Partiellement         O Totalement
Partiellement, préciser le nombre de jours d’école par semaine : I__I
Totalement, depuis le : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I
Autres informations que vous souhaiteriez partager avec nous : ________________________________
_________________________________________________________________________________________

* Votre enfant bénéficie-t-il d’un dispositif d’accompagnement à la scolarité (ex : MDPH, Projet per-
sonnalisé de scolarisation, Projet d’accompagnement personnalisé, Accompagnement des élèves en 
situation de handicap, etc.) : O Oui         O Non      O En cours
Si oui ou en cours, merci de préciser le dispositif correspondant :   O MDPH
O Projet personnalisé de scolarisation      O Projet d’accompagnement personnalisé
O Accompagnement des élèves en situation de handicap (AESH) (ex Auxiliaire de vie scolaire AVS)       
O Matériel Pédagogique Adapté (MPA)     O Adaptation pédagogique
O Autre dispositif de prise en charge (Précisez) : ______________________________________________  

* Votre famille / Votre enfant bénéficie-t-il d’un accompagnement éducatif (ex : Action Educative à 
domicile, Action Educative en milieu ouvert, Accompagnement par un éducateur en libéral) ?  O 
Oui         O Non      O En cours
Si oui ou en cours, merci de préciser :
O Action Educative à domicile (mesure administrative)
O Action Educative en milieu ouvert (mesure judiciaire)
O Accompagnement par un éducateur en libéral

Coordonnées du ou des professionnels en charge de l’accompagnement éducatif : 
Nom et Prénom : _________________________________________________________________________
Téléphone mobile : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I
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Je soussigné,
M / Mme : __________________________________________
responsable légal de l’enfant : ________________________ 
Date de naissance :  I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I
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Nom de l’enfant :________________________________________ Prénom :___________________________ 
Date de naissance : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I

Le Dossier Régional est la mémoire du parcours de santé de votre enfant Les professionnels de 
l’équipe de soins cités ci-dessous ont besoin de votre autorisation pour consulter ce dossier et échan-
ger des informations à propos du suivi de votre enfant
J’autorise le(s) professionnel(s) suivant(s) à accéder aux données de santé du Dossier Régional de mon 
enfant : . L’équipe de coordination du RePPOP LyRRA
. L’équipe de soins qui suivra mon enfant dans le cadre du RePPOP LyRRA
. Le médecin traitant de mon enfant (le cas échéant)
. L’équipe de soins du service d’endocrinologie pédiatrique de l’Hôpital Femme Mère Enfant (le cas 
échéant) s’ils sont déjà connus au moment de l’inscription : ( Profession Prénom Nom )
. Médecin RéPPOP : _________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Nb : L’autorisation accordée à un service hospitalier permet l’accès à l’ensemble des professionnels de l’équipe impliquée 
dans le suivi de votre enfant.

Si vous souhaitez refuser l’accès et les échanges via le Dossier Régional de votre enfant à un ou plu-
sieurs professionnels de santé, merci d’indiquer ci-après leur(s) profession prénom(s), nom(s), lieu 
d’exercice :_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

* J’accepte que les informations concernant mon enfant fassent l’objet, après avoir été rendues ano-
nymes, d’un traitement informatique et statistique en vue de l’évaluation du parcours RePPOP LyRRA.
Conformément à la Loi Informatique et Libertés, je dispose d’un droit d’accès de modification et de 
suppression à l’ensemble des données me concernant sur simple demande à la coordination du RéP-
POPLyRRA.

J’accepte que mon enfant soit pris en charge par le RéPPOP LyRRA et par conséquent j’autorise le 
réseau RéPPOP à accéder et compléter le Dossier régional de mon enfant :
O Oui         O Non

Je m’engage à informer l’autre parent de la présente démarche concernant le suivi de mon enfant dans le 
cadre du réseau RéPPOP LyRRA et atteste avoir l’autorité parentale concernant mon enfant, cité ci-dessus

Signatures des titulaires de l’autorité parentale (1)
Mère, Père, Tuteur ou Autre : NOM(s) : ____________________________ Prénom : __________________
Date : I__I__I  I__I__I I__I__I__I__I
Signature(s) précédée de la mention « lu et approuvé » : 

(1) Ma signature engage ma responsabilité et m’expose aux poursuites prévues par la loi en cas de fausse déclaration sur mon identité. La 
loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique et aux libertés me donne la possibilité d’obtenir communication des informations 
enregistrées concernant cette demande afin de vérifier leur exactitude et de faire redresser toute anomalie constatée. Ce droit d’accès 
s’exerce auprès de l’administrateur du GCS SARA (2) La personne en charge du recueil du présent document est responsable de l’identifi-
cation du signataire
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Pour mieux te connaître et pouvoir t’aider 
Ton nom et ton prénom : _________________________________________________________

Comment te sens-tu en ce moment dans ta famille ?

Quel est ton moral ?

Es-tu satisfait de ton alimentation ?

Comment se passe ta vie sociale (l’école, les amis...) ?

Comment se passent tes activités physiques (à l’école, dans une associa-
tion sportive...) ?

Ressens-tu le besoin d’être aidé ?

O Non     O Un peu     O Parfois     O Assez souvent     O Beaucoup
 

Penses-tu que ce sera facile ?

O Très facile     O Facile     O Assez difficile     O Difficile

Qui va pouvoir t’aider dans ton entourage ?
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
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Pratiques-tu du sport à l’école ?   O Oui    O Non

Si oui, combien d’heures par semaine ? I__I__I

Aimes-tu participer aux séances de sport à l’école, au collège, au lycée ?

Est-ce que ton prof de sport est sympa avec toi ?

Es-tu à l’aise avec tes camarades ?

Pendant le sport, dans ton corps tu te sens plutôt...

Si tu pratiques un sport en club cette année ?

Sport_________________Depuis I__I__I années et I__I__I heure par semaine

Sport_________________Depuis I__I__I années et I__I__I heure par semaine

Sport_________________Depuis I__I__I années et I__I__I heure par semaine

As-tu déjà pratiqué un sport en club les années précédentes ?

O Oui    O Non

Si Oui Lequel :____________________ 
Pourquoi as-tu arrêté ?_____________________________________________

Si tu pratiques des activités sportives en famille, entre ami(e)s (ex : marche à 
pied, roller, trottinette, jeux de ballons...)

Activité 1 : ____________________
 

O De temps en temps    O 1 à 2 fois par semaine     O 1 à 2 fois par mois

O Pendant les vacances       O Davantage
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Activité 2  : ____________________
 

O De temps en temps    O 1 à 2 fois par semaine     O 1 à 2 fois par mois

O Pendant les vacances       O Davantage

Activité 3  : ____________________
 

O De temps en temps    O 1 à 2 fois par semaine     O 1 à 2 fois par mois

O Pendant les vacances       O Davantage

Aimes-tu faire du sport en général ?

Aimerais-tu faire plus d’activités sportives, être plus actif ?
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