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Présentation de l’enfant  
Nom et prénom de l’enfant :…………………………………………………………………… 
Age de l’enfant :………………………………………………………………………………….. 
Diagnostic :………………………………………………………………………………………… 
Date du diagnostic :………………………………………………………………………………. 
Troubles associés :………………………………………………………………………………… 
Prise en charge actuelle :……………………………………………………………………….. 
A-t-il déjà été pris en charge par un psychologue ABA de l’association Pas à Pas ?  
Oui Non 
Si oui, nom et prénom du psychologue :…………………………………………………….. 
 
 
Présentation des parents  
Nom de famille des parents :…………………………..………………………………………. 
Adresse des parents :………………….………………………………………………………… 
Code postal :…………………….Ville :…………………………………………………………. 
 
Numéro de téléphone : 
Fixe :………………………Portable :………………………………. 
 
Adresse mail :……………………………………………………………………………………… 
Comment avez-vous découvert l'ABA ? 
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………...… 
..........................................................................................................................  
 
 
 



Pourquoi avez-vous choisi ce traitement pour votre enfant ? 
......................................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………................. 
 
Prise en charge ABA 
 
Objectifs/attentes des parents par rapport à la prise en charge 
ABA ?.......................................………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
.......................................................................................................................... 
Disponibilités et motivation des parents pour participer à la prise en charge avec 
l’enfant (guidance parentale) ? 
Père :………………………………………………………………………………………………… 
Mère :……………………………………………………………………………………………….. 
Formation des parents : …………………………………………………………………………. 
Avez-vous déjà suivi une formation ABA ? Non Oui : ……………………………………. 
Avez-vous déjà suivi d’autres formations (PECS, TEACCH, Makaton, autres…) ? 
Non Oui :………………………………………………………………………………............... 
Avez-vous lu des livres sur l’ABA ? Non Oui 
Si oui, lesquels ?.……………………………………...……………………………................. 
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 


