h_)
Dispositif de coordination - Région Bourgogne/Franche-Comté
() Enfants - Adolescents jusqu’d 20 ans

Avec Troubles NeuroDéveloppementaux complexes

UNE EQUIPE PLURIELLE
POUR UN ENFANT SINGULIER

Nom et prénom de
I’enfant :

BULLETIN D’ADHESION ANNEE 2026

Le dispositif de coordination CAP’TND est porté par I’association PLURADYS. Pour bénéficier des
services de ce dispositif, vous devez donc adhérer a I’association.

Je soussigné(e),

NOM tiniin it e e Prénom t..ee e iii i i e e
Demeurant

N°eeennane RUE ettt eet eee e e et eet iee e e eeneee aae e een ten eee e bae veneet aee b ene venaee e eas
Code Postal t....eevvvinnvennnene.

L6000} 0 10 0160 =
Tl ettt et et FAX e e e e
A PP
Adhere a I’'association PLURADYS pour I’'année en cours et ’année suivante.

En tant que:
O Parent, 10 €
J’ai décidé d’effectuer un don a PLURADYS, soit ......... €

Le paiement peut étre réalisé en ligne sur le site de PLURADYS ou par envoi d’un chéque par

courrier postal.

Mon adhésion sera valable pour ’année en cours et I’'année civile qui suivra. Si je souhaite renouveler
mon adhésion, a I'issue de cette premiere période, je devrais m’acquitter d'une nouvelle cotisation,
d'un montant de 5¢, avec une adhésion alors reconduite pour 2 ans.

Je reconnais avoir pris connaissance des statuts de I’association PLURADYS et du guide des
procédures du dispositif de coordination CAP’TND selon mes besoins. Je m’engage a m’y
conformer en tout point sous peine de me voir radié, conformément a I’article 6 des statuts de
I’association PLURADYS.

Faitle covee e A e e e e e e

Signature
(précédée de la mention manuscrite « Lu et approuvé »)

Depuis le 25 mai 2018, la réglementation a évolué avec I’entrée en application du Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) au
sein de I'Union Européenne. Ce reglement introduit la garantie de niveaux de sécurité et de confidentialité élevés lors de la collecte et du
traitement de vos données personnelles. Les données vous concernant - administratives (nom, prénom, adresse mail et postale, téléphone) et
médicales (comptes rendus professionnels et documents de synthése du dispositif) - sont uniquement destinées au traitement du dossier
patient informatisé, accessible a votre demande. Le dossier est stocké également en format papier si vous 'avez transmis ainsi. Nous vous
rappelons que, si vous ne souhaitez plus recevoir d'information ou de communication par courrier papier ou électronique, vous pouvez modifier
vos données personnelles et/ou retirer votre consentement a tout moment en envoyant un message a l'adresse direction@pluradys.org

Le dispositif de coordination CAP’TND est porté par I'association PLURADYS, association loi 1901 enregistrée
en Préfecture le 21 novembre 2007 sous le n® W212003368 - Reconnue d’Intérét Général
Siege social et Bureau régional 16 rue du Cap Vert 21800 QUETIGNY
SIRET : 5075405570034 - Organisme de formation n°272103434221


https://www.helloasso.com/associations/pluradys/adhesions/adherer-a-pluradys-reseau-regional-de-sante-pour-les-enfants?_ga=2.163064060.1764691770.1663855093-775344010.1576511533&_gac=1.192993759.1663855094.Cj0KCQjwj7CZBhDHARIsAPPWv3clp5rVUCy4nKyaiqS3YGHcbtxYpt3EQY-5qz5oHPBHs9B6aSNf9tMaAoSAEALw_wcB&_gl=1%2a1qwn2ob%2a_ga%2aNzc1MzQ0MDEwLjE1NzY1MTE1MzM.%2a_ga_TKC826G3G2%2aMTY2Mzg1NTA5My4zNC4xLjE2NjM4NTUxMTUuMC4wLjA.

CONSENTEMENT (a remplir obligatoirement)

Je soussigné(e), et e e e e e e, tUteur  [égal  de ’enfant
fee et e craeen e cen e saneee see oen ey SOliCIEE [@ réalisation du parcours coordonné CAP’TND tel que
décrit dans le guide de procédures.
Je confirme que:

3 je vis avec le parent 2

O je suis séparé(e) du parent 2 et je I’ai informé de la démarche avec laquelle il est d’accord
O je suis séparé(e) du parent 2 et je déclare ne pasavoir ses coordonnées

Afin d’étudier au mieux la situation de mon enfant, j’autorise le dispositif CAP’TND a contacter, dés
réception de ce bulletin d’adhésion et du dossier complet :
- Les professionnels qui suivent mon enfant (santé, psychologue, éducatif, travailleur social, y
compris au sein de "Education nationale)
- Le professionnel qui m’a orienté vers PLURADYS (le cas échéant)

Ces professionnels pourront porter a la connaissance des professionnels ressources CAP’TND tout
élément utile a la prise en compte de la situation de mon enfant.

A lissue de ’Entretien d’Analyse des Besoins de Coordination, selon votre situation et les éléments
transmis, plusieurs propositions pourront étre formulées :

- Des conseils, des ressources, et une réorientation éventuelle vers d’autres dispositifs,
en cas de non-inclusion au dispositif CAP’TND

- Un parcours diagnostique coordonné avec réalisation de consultations
complémentaires selon les besoins, suivi d’'une synthése pluridisciplinaire, pour les
jeunes de + de 7 ans ou 12 ans selon I’état de déploiement de la PCO de votre
département,

- Des entretiens basés sur la psychoéducation

- Des programmes d’Education Thérapeutique du Patient ou de groupes
d’entrainements thématiques

- Une coordination des interventions thérapeutiques, des actions éducatives, scolaires
et familiales.

- Un appui aupreés des professionnels pour élaborer conjointement des objectifs
d’intervention, ciblés et fonctionnels.

J’accepte que ces professionnels recoivent les comptes-rendus des entretiens et réunions de
synthéses.

[0 Jaccepte que les données concernant mon enfant soient traitées informatiquement sur un
site agrée protégé, consultables uniquement par les professionnels sus-cités (acces sécurisé).

L] Jailu et j’approuve les procédures de "'accompagnement organisé par le dispositif CAP’TND
de P’association PLURADYS

Faitle toieiieiiiiiciiniae Signature :
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