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DATE : 

 
NOMS ET PRENOMS DE L’ENFANT  
 

 

Date de naissance :  

Sexe : Fille                                                     Garçon 

Fratrie :  
Noms, prénoms et âges – même père/même mère 

 

  

  

  

  

 
Références professionnelles de l’enfant 

Noms : Coordonnées : (téléphones et adresses mails) 

Nom du médecin en charge du 
service hospitalier : 
Inspecteur de l’ASE : 
Médecin référent de l’ASE : 
Juge des enfants : 
Référence nommée par le JE : 
Pour la DPJJ : 
RLC : 

 

 

 

 

 

 

Bilan de santé 

1) Informations relatives à l’état de santé somatique de l’enfant  

 
NOM et adresse du centre hospitalier :  
 
Nom du médecin en charge du suivi de l’enfant :  
 
Date du premier bilan de santé somatique réalisé :  
 
Premiers éléments sur l’état de santé de l’enfant (à remplir par le médecin en charge de l’enfant et 
l’ayant examiné) :  

(*) Si l’état de santé de l’enfant montre des marques de coups, des plaies, des preuves de 

violences à caractère sexuel, un constat médical doit être établi.   
 

(*) fin du document 

2) Informations relatives à l’état de santé médico-psychologique de l’enfant  

 
NOM et adresse du centre hospitalier (si différent de celui en charge du bilan somatique) :  
 
Nom du médecin ou psychologue en charge du suivi de l’enfant et coordonnées :  
 

Date de la première séance du bilan médico-psychologique réalisée :  
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Premiers éléments sur l’état de santé de l’enfant (à remplir par le professionnel en charge de l’enfant 

et l’ayant examiné) sans diagnostic suffisamment exhaustif (**) 

 
Entretien avec les parents/représentants légaux/famille élargie : 
 
Entretien avec les référents d’accueil qui accompagnent l’enfant en consultation :  
     Assistante familiale 
     Educateur spécialisé 
 

(**) fin du document 

 
Stratégie de soin 

 
Les soins sont-ils en cours   OUI – NON 
 

 (**) Calendrier prévisionnel du suivi somatique et/ou médico-psychologique de l’enfant 
 
Plannings envisagés 
Consultations pédiatriques (préciser les coordonnées du médecin et du service si différent du 
médecin responsable du suivi) :  
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant :  
Idem que ci-dessus 
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant : 
 
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant : 
 
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant : 
 
Consultations médico-psychologiques (préciser les coordonnées du médecin ou psychologue si 
différent du professionnel responsable du suivi) :  
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant :  
 
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant : 
 
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant : 
 
 
- Date / éléments relatifs à l’état de santé de l’enfant : 

(**) fin du document 

 
 

Décisions judiciaires 
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Dates des audiences : 
 

Décision et nature de la mesure : 
 

Si placement : 
famille d'accueil / foyer / centre maternel 

 

Modalités et fréquence des droits de visite : 
 

Si parent(s) incarcéré(s), lieu(x) d’incarcération : 
 

Autorité parentale : 
père  
mère  
famille élargie 
tiers extérieur (association….) 
non déterminée à ce jour 

 

 

 

 

 

Indiquer la juridiction saisie si est en cours une procédure : 
- d’établissement de l’identité de l’enfant : 
- d’établissement de la filiation de l’enfant : 

- de tutelle : 
 

 
Fin du bilan médico-psychologique 

Fin du bilan le :   
 
Sur avis des médecins :  
 
    Motifs : 
 
Contre l’avis des médecins : 
  
    Motifs :   
 
Orientation : OUI/NON       Si oui, date du transfert (incluant transmission des informations recueillies 
lors du bilan) : 
 
Préconisations en termes de soin pluridisciplinaires : 

 
NOM et adresse du centre hospitalier assurant la prise en charge de l’enfant :  
 
Nom du médecin en charge du suivi somatique de l’enfant :  
 
Nom du médecin ou psychologue en charge du suivi de l’enfant :  
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* Si l’état de santé de l’enfant montre des marques de coups, des plaies, des preuves de violences à 
caractère sexuel, un constat médical détaillé est nécessaire ainsi que, le cas échéant, la mention 
expresse des examens complémentaires (radiographie et consultations spécialisées) qui pourront 
modifier les conclusions. 
 
** Le pédopsychiatre et le psychologue examinent et décrivent l’état psychique de l’enfant 
conformément au protocole d’évaluation élaboré par les professionnels de santé des 
établissements référents en Ile de France et des représentants des sociétés-savantes (Fédération 
Française de psychiatrie, Société de l’Information Psychiatrique). 
 
*** Calendrier prévisionnel du suivi somatique et/ou médico-psychologique de l’enfant : 
Il peut être nécessaire pour le JE et le médecin référent de l’ASE  d’avoir les dates afin de ne pas 
poser sur ces consultations : des visites en parloirs, des audiences ou autres rendez-vous...  
























