
[image: image1.png]


Centre de réadaptation de la Gaspésie

Programme Déficience Physique



	I d e n t i f i c a t i o n

	Nom
	     
	
	Prénom
	     

	Date de naissance
	     
	
	Âge
	     

	Assurance maladie
	     
	
	Expiration
	     

	Langue maternelle
	     
	
	Sexe
	     

	État civil
	     
	
	Occupation
	     

	Scolarité
	     
	
	
	

	Adresse
	     
	
	Téléphone
	     

	
	     
	
	
	

	Personne à contacter
	     
	
	Lien avec le client
	     

	Téléphone
	     
	
	Autre
	     

	Nom du référent
	     
	
	Occupation
	     

	Organisme
	     
	
	Téléphone
	     

	Date de la demande
	     
	
	
	

	
	
	
	
	


	Causes – Histoire clinique

	Diagnostic principal
	     
	
	

	Date d’apparition
	     
	
	

	Conditions associées
	     
	
	

	
	     
	
	

	Antécédents
	     
	
	

	
	     
	
	

	Médication
	     
	
	

	
	     
	
	

	Évolution et pronostic
	     
	
	

	
	     
	
	

	
	
	
	

	Facteurs  personnels  et  environnementaux

	Renseignements pertinents à l’étude de la demande, sur des aspects de la vie de la personne :

(familial, social, professionnel, loisirs, capacités, incapacités, etc.)
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	
	

	Joindre tous les documents pertinents relatifs à cet aspect
	

	Motifs de la demande de services

	Quelles sont les attentes du client et du référent à l’égard de la réadaptation physique ?  (Ex. habitudes de vie à réaliser, etc.)

	
	Client
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	Référent
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	


	Services reçus – antérieurement et actuellement
	

	Précisez la nature des services

	
	
	Antérieurement (précisez la période)
	
	
	
	Actuellement
	

	 FORMCHECKBOX 
 CLSC
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 CLSC
	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 CH
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 CH
	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 CJ
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 CJ
	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 CS
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 CS
	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 Autre CR
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Autre CR
	
	     
	

	 FORMCHECKBOX 
 Autres
	
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 Autres
	
	     
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Joindre tous les documents pertinents relatifs à cet aspect
	
	

	Habitudes de vie
	

	Situation de handicap 
(correspond à la réduction de la réalisation des habitudes de vie résultant de l’interaction entre les facteurs personnels et environnementaux)
	Code des

Habitudes de vie

  1.
Nutrition

  2.
Condition corporelle

  3.
Soins personnels

  4.
Communication

  5.
Habitation

  6.
Déplacements

  7.
Responsabilités

  8.
Relations interpersonnelles

  9.
Communauté

10.
Éducation

11.
Travail

12.
Loisirs

13.
Autres habitudes

	Quelles sont les habitudes de vie perturbées ? 
	Codes
	
	Précisez
	

	
	     
	
	

	
	     
	
	

	
	     
	
	

	
	     
	
	

	
	     
	
	

	
	


Par sa signature,

le ou la client-e autorise le ou la référent-e à transmettre les informations relatives à la demande de services.

	
	
	
	     

	Signature du ou de la client-e
	
	
	Date de la signature

	
	
	
	

	
	
	
	     

	Signature du ou de la référent-e
	
	
	Date de la signature


COCHEZ LES PIÈCES JOINTES À LA DEMANDE DE SERVICE

1. DÉFICIENCE MOTRICE :

Rapports médicaux (Les rapports spécifiant les diagnostics sont requis)

 FORMCHECKBOX 

Neurologie

 FORMCHECKBOX 

Pédiatrie

 FORMCHECKBOX 

Gériatrie

 FORMCHECKBOX 

Consultation médicale

 FORMCHECKBOX 

électro-encéphalogramme

 FORMCHECKBOX 

résonnance magnétique


 FORMCHECKBOX 

examen anatomo-pathologie

	 FORMCHECKBOX 

	 Autres :
	     


Rapports d’évaluation et / ou de suivi

 FORMCHECKBOX 

Ergothérapie

 FORMCHECKBOX 

Physiothérapie


 FORMCHECKBOX 

Orthophonie

 FORMCHECKBOX 

Neuropsychologie

 FORMCHECKBOX 

Psychologie

 FORMCHECKBOX 

Psychosocial

 FORMCHECKBOX 

Psychiatrie (pédopsychiatrie)

 FORMCHECKBOX 

Éducation spécialisée

	 FORMCHECKBOX 

	 Autres :
	     


2. DÉFICIENCE AUDITIVE :

Rapports d’évaluation et / ou de suivi (les rapports spécifiant les diagnostics sont requis)

 FORMCHECKBOX 

Rapport médical de moins d’un an (requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

Audiogramme de moins d’un an (requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

ORL

 FORMCHECKBOX 

Recommandation d’aide de suppléance à l’audition

 FORMCHECKBOX 

Orthophonie

 FORMCHECKBOX 

Psychologie

 FORMCHECKBOX 

Psychosocial


 FORMCHECKBOX 

Éducation spécialisée

	 FORMCHECKBOX 

	 Autres :
	     


3. DÉFICIENCE VISUELLE :

Rapport d’évaluation et / ou de suivi (Les rapports spécifiant les diagnostics sont requis)

 FORMCHECKBOX 

Optométrie : rapport oculo-visuel de moins d’un an (requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

Ophtalmologie

 FORMCHECKBOX 

En orientation et mobilité

 FORMCHECKBOX 

En communication adaptée

 FORMCHECKBOX 

En basse vision

 FORMCHECKBOX 

Ergothérapie

 FORMCHECKBOX 

psychologie

 FORMCHECKBOX 

Psychosocial

 FORMCHECKBOX 

Éducation spécialisée

	 FORMCHECKBOX 

	 Autres :
	     


4. Retard global de développement (dans le cas où le retard est significatif et persistant)


Rapport d’évaluation et / ou de suivi

 FORMCHECKBOX 

Ergothérapie (requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

Psychosocial (rapport d’évaluation requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

Physiothérapie (requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

Orthophonie (requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

Pédiatrie (requis avec la demande de service)

 FORMCHECKBOX 

Psychologie

 FORMCHECKBOX 

Pédopsychiatrie

 FORMCHECKBOX 

Neuropédiatrie

 FORMCHECKBOX 

Éducation spécialisée

	 FORMCHECKBOX 

	 Autres :
	     


� EMBED Image Microsoft Word ���





Procédure de référence


  Clientèle cible :	Toute personne dont la déficience physique (visuelle, auditive, motrice, langage et parole) entraîne ou, selon toute probabilité et de façon imminente, va entraîner des incapacités significatives et persistantes et qui vit ou risque de vivre des situations de handicap.


Pour la clientèle cible recevant ou non des services de réadaptation dans d’autres établissements, l’intervenant responsable ou le référent complète le présent formulaire, joint les documents pertinents et adresse le tout au responsable en déficience physique du territoire concerné.  Ce dernier fera part de l’orientation du dossier dans les meilleurs délais.





Cheminement


de la demande :





Demande de services
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