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CHARTE DES PATIENTS  
 

 PLATEFORME DE COORDINATION ET D’ORIENTATION   
DES TROUBLES NEURO-DEVELOPPEMENTAUX 

 
 

La plateforme de Coordination et d’Orientation (PCO) a en charge l’organisation du parcours de bilan et d’intervention 
précoce des enfants de 0 à 7 ans présentant des Troubles du Neuro- Développement (TND) sur le territoire de la 
Guadeloupe, Saint- Martin et Saint -Barthelemy.  
 
La PCO s’adresse aux parents, professionnels de santé de première ligne, via un guichet unique, dès qu’il y a suspicion 
de TND.  
 
LES OBJECTIFS DE LA PLATEFORME DE DEPISTAGE DES TND : 
 

➢ Améliorer l’accès à un diagnostic des troubles neurodéveloppementaux chez l’enfant  
➢ Assurer la rémunération des professionnels non conventionnés concourant à l’élaboration d’un diagnostic  
➢ Pas de débours pour la famille 

 
INTEGRATION A LA PCO - TND :  
 

➢ Les parents ou tuteurs de l’enfant sont informés par un médecin ou un établissement de santé, de l’existence, 
du fonctionnement et des modalités d’accès à la plateforme.  

➢ Les parents qui souhaitent que leur enfant soit pris en charge par la plateforme de coordination et d’orientation 
des TND remplissent et signent un "BULLETIN D’ADHESION" en témoignage de leur consentement libre et éclairé.  

 
DOSSIER MEDICAL PARTAGE ET CONFIDENTIALITE :  
 
Le patient et ses parents sont informés : 

➢ que la signature de la présente "CHARTE PATIENT" entraîne la saisie des données médico-sociales les concernant 
dans un dossier médical partagé géré par la PCO TND.  

➢ que ce dossier médical partagé sera accessible à l’ensemble des professionnels qui assurent sa prise en charge 
afin que la communication entre ces professionnels permette une prise en charge coordonnée de qualité.  

➢ que les parents peuvent accéder aux informations contenues dans son dossier médical partagé géré par la 
plateforme en s’adressant au médecin prescripteur.  

➢ que le réseau garantit la confidentialité des informations personnelles, médicales et sociales qui le concerne.  
➢ que les informations contenues dans le dossier médical pourront être utilisées de manière anonyme et globale 

avec les données des autres enfants accueillis sur la plateforme dans un but épidémiologique et d’évaluation du réseau. 
 

VOS DROITS :  
Les parents de l’enfant sont libres d’accepter ou non de bénéficier des prestations de la plateforme sans que cela soit 
préjudiciable à la prise en charge de l’enfant.  
 Pour cela, il en informe simplement la cellule de coordination par mail (pco971@kalitepouviv.fr) ou l’un des 
professionnels de santé assurant son suivi. 
Le patient dispose d’un droit d’accès, de rectification et de suppression des données médicales qui le concernent. 
Il peut à tout moment demander des informations complémentaires à son médecin traitant ou au coordinateur de la 
PCO TND.   
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Je déclare par la présente,  

                             ……………………………………………………, 

représentant légal de l’enfant…………………………….est 

informé ce jour(date)…………………………………………..de 

l’inscription et de la prise en charge de son enfant  

dans un parcours de bilan et d’intervention précoce 

dans le but de dépister d’éventuels troubles du 

neurodéveloppement. 

Ce parcours se fera au sein de la plateforme de 

coordination et d’orientation des TND portée par 

l’association KALITEPOUVIV. 

Toutefois, l’enfant restera inscrit durant tout ce 

parcours dans son établissement d’origine. 

Je déclare avoir pris connaissance de la charte des 

patients de la plateforme de dépistage des troubles 

du neurodéveloppement et m’engage à en respecter 

les principes et les règles de fonctionnement. 

Fait à ………………………………………………………… 
 
Le  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Nom prénom du Parent : 
 
 

Signature 
 
 
 
 

Nom prénom du médecin : Cachet et signature  
 

Cellule coordination PCO 
TND 
cachet 

Date 

Ce formulaire est accompagné obligatoirement 
par une attestation sécurité sociale et la 

brochure_reperage_t

nd_2020.janv.pdf   
sera à envoyer par mail : 
pco971@kalitepouviv.fr
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