Informations pratiques

Date 2 sessions annuelles qui se déroulent les lundi, mardi et mer-
credi de la 2°™ semaine du mois de mars et d’octobre.

Lieu
Batiment 416 — 2°™ étage
Centre Hospitalier Le Vinatier
95, boulevard Pinel - 69500 BRON

Le numéro de la salle sera affiché a I’entrée du batiment

Boulevard Laurent BONNEVAY = A

Lieu de formation
Batiment 416

Entrée piétons
tram T2/TS

Catétéria arrét Essart-lris

Entrée piétons
tram T2/T5
arrét Vinatier

Entrée principale

Accés :

Tram T2 ou T5, arréts « Vinatier » ou « Essart-Iris »

Bus C8, arrét « Hopital Desgenettes —Vinatier »

En voiture : boulevard périphérique, sortie « porte du Vinatier »

Repas

Les repas de midi sont a votre charge. Deux offres de restauration
sont présentes dans I'enceinte de |'établissement :

- Une cafeteria

- Le self de I'hopital (repas a 8,90 euros a payer a I'entrée du res-
taurant par CB uniqguement)

Logement
Le logement est a votre charge. Plusieurs hotels situés a proximité
de I'hopital sont accessibles a pied : I’'hotel Ibis Lyon Est Bron, I’'ho-
tel Lacassagne.
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Centre de Référence Maladies
Rares a Expression Psychiatrique

Groupe d’information
destiné aux familles

Centre Hospitalier Le Vinatier
BP300.39 - 95 boulevard Pinel
69678 Bron Cedex
Tel. : 04.37.91.51.63

Pour tout renseignement concernant le groupe
d’information, contacter:

Cécile ROCHET, cecile.rochet@ch-le-vinatier.fr
Emilie FAVRE, emilie.favre@ch-le-vinatier.fr



mailto:cecile.rochet@ch-le-vinatier.fr
mailto:emilie.favre@ch-le-vinatier.fr

Ce groupe d’information s’adresse aux familles
(parents, grands-parents, fréres et sceurs adultes,
oncles et tantes, etc.) de personnes concernées par
une affection génétique qui se manifeste par des
troubles du comportement.

Il s’agit d’un espace réservé uniquement aux proches
et non a la personne suivie.

L'objectif est de mieux comprendre le fonc-
tionnement et les besoins de la personne, pour faci-
liter sa prise en charge et le quotidien de la famille.

Le groupe se déroule lors de 3 journées convi-
viales et interactives au cours desquelles des profes-
sionnels spécialisés (psychiatres, généticiens, psycho-
logues, infirmiéres, assistante sociales, ergothéra-
peutes, chargés d’insertions, ...) sont mobilisés pour
vous apporter des connaissances et répondre a vos
questions.

Vous pourrez également partager vos expé-
riences avec des familles concernées par des problé-
matiques similaires.
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informations
pratiques:
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Le programme

Session de 3 jours : Lundi, Mardi et Mercredi
2°™ semaine de mars ou d’octobre
De 9h a 18h
au Centre Hospitalier le Vinatier

1% journée

- Les aspects génétiques et somatiques

- Les traitements (neuroleptiques, psychostimu-
lants, antidépresseurs)

- Le sommeil

- Le fonctionnement cognitif (neurocognition,
cognition sociale)

- Le stress et la communication intrafamiliale

2°™ journée

- Panorama des différentes prises en charge réé-
ducatives, remédiation cognitive, communication
augmentative

- Les troubles du comportement

- Le plan personnalisé de compensation de I'en-
fant (dossier MDPH, aides, orientations)

- Le parcours scolaire

- Le statut juridique de la personne en situation
de handicap

3°™ journée

- La fratrie

- La sexualité

- Le plan personnalisé de compensation de
I’adulte (dossier MDPH, aides, orientations)

- Les activités a I'age adulte : aménagement du
poste de travail, activités non rémunérées, ...

Bulletin d’inscription

Inscription sous réserve de place disponible.

NOM et Prénom de votre proche présentant une affec-
TON GENETIQUE © ..t

1*" participant :

NOM €1 PréNOM ....c.vveveerie ittt se et er s s s ea s st snsaae s
E-MAl ittt e sttt s e
N® de tEIEPNONE ...t e
Lien de parenté avec le patient @ .....cveeeeeeneenneneieeeeere e

O Je m’inscris a la session de mars, année : .................
O Je m’inscris a la session d’octobre , année : ..............

Signature :

2" participant :

NOM € PréNOM ..ottt ettt r st e
E-MQl ettt st s e
N® de tEIEPNONE ...cvieii et s
Lien de parenté avec le patient @ ....cccveveveveceeeseceinee e,

O Je m’inscris a la session de mars, année : .................
O Je m’inscris a la session d’octobre , année : ..............
Signature :

Merci de retourner ce bulletin rempli et signé
au service GénoPsy

Par e-mail : cecile.rochet@ch-le-vinatier.fr

Par courrier : Mme Cécile ROCHET
GénoPsy CH Le Vinatier
BP300.39 - 95 boulevard Pinel
69678 Bron Cedex
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