EMIA 29 EMIA 29

Equipe Mobile d’'Intervention pour adolescents et adultes avec Autisme - Finistére

AUTORISATION D'INTERVENTION

Si la personne concernée par la demande est majeure, ce document est a compléter par :
- Le représentant légal dans le cas d’un majeur protégé (joindre une copie du jugement
protection juridique (tutelle, curatelle...)
- La personne elle-méme s’il n’y a pas de mesure de protection juridique

Si la personne concernée par la demande est mineure, ce document est a compléter par la ou les
personnes détentrice(s) de I'autorité parentale (les deux parents en cas d’autorité conjointe)

J€ (NOUS) SOUSSIZNE(E-S) wvveeeuecreiteeeeiietitietee et ete e e e ettt et e eteete e eteetestesaesnnsaaeeeeensensensnsanentens ,

représentant(s) 1Egal(AUX) dE oo e e st st ,
autorise(ons) I'Equipe Mobile d'Intervention pour Adultes autistes (EMIA) du Finistére a
élaborer un projet d'intervention visant la diminution du/des comportement(s)-probléme(s)

identifiés.

Dans ce cadre, I'EMIA 29 est autorisée a :
- Intervenir auprés de la personne concernée,
- Consulter les données institutionnelles,
- Consulter les données médicales et a échanger avec les différents professionnels de
santé intervenant auprées de la personne
- Réaliser des enregistrements audio et/ou vidéo: dans le cadre des bilans et

évaluations, ces enregistrements peuvent étre nécessaires a |’analyse de la situation.

Ces données ou documents constituent des éléments d’accompagnement par 'EMIA 29. A ce

titre, ils sont confidentiels et ne seront en aucun cas diffusés.

Fait a: Le:

NOM(S) Prénom(s) : Signature(s) :

Equipe Mobile d’Intervention pour adolescents et adultes avec Autisme du Finistére (EMIA 29)
3 rue Edouard Belin - B4t. 2/3 - Porte E - 1" étage - 29200 BREST
Tel : 02 98 83 77 99 - Mail : secretariat.emia29@Ilesgenetsdor.org




