



	3.A. APERÇU DU PLAN DE PRISE EN CHARGE

	Étape de la gestion de cas
	Étape 3 : Planification de la prise en charge

	Formulaire principal ou complémentaire
	Formulaire principal

	Quand le remplir
	En fonction du niveau de risque du cas (à contextualiser) :
· Élevé : dans les 3 jours qui suivent l’évaluation
· Moyen : dans la semaine qui suit l’évaluation
· Faible : dans les 2 semaines qui suivent l’évaluation
Ou après une revue du cas révélant la nécessité de revoir le plan de prise en charge.

	Qui doit le remplir
	Le gestionnaire de cas assigné au dossier, de concert avec l’enfant et ses tuteurs (si possible et si cela convient à la situation).
Les autres personnes importantes dans la vie de l’enfant, les autres prestataires de services et les autorités pertinentes peuvent participer à l’élaboration du plan de prise en charge s’ils y ont un rôle à jouer et si le gestionnaire de cas a obtenu un accord ou un consentement éclairé à cet égard.
Une fois rempli, ce formulaire doit être approuvé par le superviseur du gestionnaire de cas.

	Raison d’être du formulaire
	Planifier et documenter les prises en charge convenues et jugées nécessaires pour assurer la protection de l’enfant, sa prise en charge et son bien-être, et répondre à ses besoins (besoins déterminés lors de l’évaluation).

	
	

	PLAN DE PRISE EN CHARGE

	Date d’adoption du plan de prise en charge : jj/mm/aa
	Numéro de dossier :

	1. OBJECTIF GÉNÉRAL DU PLAN DE PRISE EN CHARGE

	Objectif général : Définir un objectif SMART (spécifique, mesurable, approprié, réaliste et temporel).







	2. PLAN DE PRISE EN CHARGE ET SERVICES À OFFRIR

	Mesures à prendre
(par ordre de priorité, de la plus importe à la moins importante)

	Besoins à combler
Besoins déterminés dans l’évaluation : prise en charge de l’enfant, sécurité (logement sécuritaire, p. ex.), éducation formelle, éducation non formelle, localisation de la famille, réunification familiale, soutien psychologique de base, soins ciblés non spécialisés de SPSSM, services spécialisés de SPSSM, nourriture, articles non alimentaires, aide financière, moyen de subsistance, soins médicaux, nutrition, aide juridique, papiers officiels, services pour enfants handicapés, soins en santé sexuelle et reproductive, logement, EHA, solutions durables et réinstallation, p. ex.
	Responsable 
	Échéance
jj/mm/aa
	Statut 
Cochez les étapes au fur et à mesure de leur exécution.
	Remarques
Forces pouvant contribuer à l’avancement du cas ou obstacles pouvant nuire à l’obtention des résultats souhaités, p. ex.

	


	
	
	
	[  ] En attente
[  ] En cours
[  ] Terminée
	

	


	
	
	
	[  ] En attente
[  ] En cours
[  ] Terminée
	

	


	
	
	
	[  ] En attente
[  ] En cours
[  ] Terminée
	

	


	
	
	
	[  ] En attente
[  ] En cours
[  ] Terminée
	

	


	
	
	
	[  ] En attente
[  ] En cours
[  ] Terminée
	

	

	
	
	
	[  ] En attente
[  ] En cours
[  ] Terminée
	

	3. APPROBATION ET ACCORD

	Nom et signature des personnes ayant participé à l’élaboration du plan

	Nom
	Lien avec l’enfant
	Signature

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Détails des désaccords de certaines personnes avec des parties du plan et de leurs motifs :






	L’enfant a-t-il participé à l’élaboration du plan de prise en charge?
[  ] Oui    [  ] Non
	Si non, pourquoi et quelles mesures seront prises pour qu’il participe à l’avenir?


	Le tuteur de l’enfant a-t-elle participé à l’élaboration du plan de prise en charge?
[  ] Oui    [  ] Non
	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Si non, pourquoi et quelles mesures seront prises pour qu’il participe à l’avenir?


	Calendrier de suivi et de contrôle Ex. : Suivi lundi de la semaine prochaine des services à offrir et vendredi de la semaine prochaine sur la situation de l’enfant. Suivi et contrôle deux fois par semaines au minimum au cours du moins prochain. Si la situation progresse comme prévu et souhaité, le calendrier de suivi et de contrôle sera modifié en fonction des résultats de la rencontre d’examen et de la réévaluation du niveau de risque à la fin du mois.






	Date d’examen : jj/mm/aa

	Le superviseur a-t-il vérifié et approuvé le plan de prise en charge?
[  ] Non   
[  ] Oui
	Nom et signature :
	Si non, quelles modifications doit-on y apporter?
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