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	Référence


Formulaire de référence complété par :
 FORMCHECKBOX 
 Intervenant du réseau

· Nom : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Établissement :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Téléphone :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Intervenant du Centre de réadaptation Lucie-Bruneau

· Nom :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Programme :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Client

 FORMCHECKBOX 
 Service de l’admission

 FORMCHECKBOX 
 Autre : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Agent payeur : 

 FORMCHECKBOX 
 SAAQ
 FORMCHECKBOX 
 CSST 
 FORMCHECKBOX 
 IVAC
 FORMCHECKBOX 
 MELS*
· Numéro d’indemnisation : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Nom et coordonnées du conseiller : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Autorisation reçue* :
 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non

* Demander une confirmation écrite autorisant la demande de cours.
	Motif(s) de la consultation


Motif(s) de la consultation: MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Attentes du client, du milieu et de l’intervenant référent : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Qui assurera le processus d’entraînement et le suivi dans le milieu ? 
· Nom de l’intervenant :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]


· Établissement :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Téléphone :
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
	Histoire médicale en lien avec la demande


· Diagnostic : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Date de l’événement/ou début de la maladie : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Conditions associées : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
S’il s’agit d’une maladie évolutive, est-ce que la maladie évolue rapidement?    
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
	Informations générales


Langues
· Maternelle : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Parlées : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Écrites : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
	Résumé des capacités / incapacités / déficiences en lien avec la demande


 FORMCHECKBOX 
 
Membres supérieurs (bras et mains) : 
 FORMCHECKBOX 
 incoordination
 FORMCHECKBOX 
 faiblesse
 FORMCHECKBOX 
 diminution du mouvement
 FORMCHECKBOX 
 tremblements
 FORMCHECKBOX 
 diminution de la sensibilité
 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Membres inférieurs (jambes et pieds) : 
 FORMCHECKBOX 
 incoordination
 FORMCHECKBOX 
 faiblesse
 FORMCHECKBOX 
 diminution du mouvement
 FORMCHECKBOX 
 tremblements
 FORMCHECKBOX 
 diminution de la sensibilité
 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Tronc : diminution de l’équilibre / faiblesse 
 FORMCHECKBOX 
 Tête et cou : 

 FORMCHECKBOX 
 faiblesse 

 FORMCHECKBOX 
 diminution du mouvement 
 FORMCHECKBOX 
 tremblements
 FORMCHECKBOX 
 Cognitive : 

 FORMCHECKBOX 
 perte de mémoire 

 FORMCHECKBOX 
 déficience intellectuelle 
 FORMCHECKBOX 
 diminution de l’attention
 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Communication orale : 

 FORMCHECKBOX 
 aphasie


 FORMCHECKBOX 
 dysarthrie (trouble d’élocution) 
 FORMCHECKBOX 
 trouble de la voix


 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Communication écrite : 

 FORMCHECKBOX 
 analphabétisme 
 FORMCHECKBOX 
 dyslexie/dysorthographie 

 FORMCHECKBOX 
 difficulté à écrire avec un crayon 
 FORMCHECKBOX 
 difficulté à taper au clavier

 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Déficience visuelle, spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
(joindre rapport)
Si vous êtes atteint(e) d'un trouble visuel important, avez-vous déjà été évalué(e) ou suivi(e) à l’Institut Nazareth-Louis-Braille ou à la Montreal Association for the Blind ?  

 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non 
 FORMCHECKBOX 
 en attente de services
Aides utilisées :
 FORMCHECKBOX 
 lunettes 
 FORMCHECKBOX 
 verres de contact
 FORMCHECKBOX 
 loupe grossissante
 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Déficience auditive, spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
(joindre rapport)
Aides utilisées :  FORMCHECKBOX 
 prothèses auditives 
 FORMCHECKBOX 
 implant cochléaire  FORMCHECKBOX 
 système MF  FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
	Habitudes de vie


Occupation/Scolarité
· Emploi actuel :  
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Niveau de scolarité : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Présentement aux études :


 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non

· École fréquentée : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Bénévolat : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Est-ce que les difficultés présentes pour lesquelles vous êtes référé(e) à la CAAT ont un impact sur votre emploi, vos études ou vos activités de bénévolat?

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non 
Spécifiez : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Mode de déplacement
 FORMCHECKBOX 
 Ambulant sans aide technique
 FORMCHECKBOX 
 Ambulant avec aide technique : 

 FORMCHECKBOX 
 canne 
 FORMCHECKBOX 
 ambulateur
 FORMCHECKBOX 
 fauteuil roulant manuel   

 FORMCHECKBOX 
 fauteuil roulant motorisé
 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Êtes-vous en attente ou en cours d’évaluation pour l’obtention :

 FORMCHECKBOX 
 d’un fauteuil roulant 

 FORMCHECKBOX 
 d’un nouveau positionnement au fauteuil roulant

 FORMCHECKBOX 
 d’un nouveau mode de conduite au fauteuil roulant

Si oui :
Nom de l’intervenant : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

Coordonnée de l’intervenant : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

Établissement :MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
	Environnement


Milieu de vie 
Vivez-vous : 
 FORMCHECKBOX 
 seul 
 FORMCHECKBOX 
 domicile 
 FORMCHECKBOX 
 famille d’accueil   FORMCHECKBOX 
 CHSLD  FORMCHECKBOX 
 en ressource intermédiaire 



 FORMCHECKBOX 
 autre (précisez) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Vous arrive-t-il d’être seul(e) à la maison ?  
 FORMCHECKBOX 
 oui  
 FORMCHECKBOX 
 non 

	Priorité des besoins


Si votre demande concerne plusieurs besoins, veuillez classer vos besoins par ordre d’importance en cliquant dans la case appropriée :

· Appareil de communication
Priorité 1  FORMCHECKBOX 

2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

4  FORMCHECKBOX 

· Accès à l’ordinateur 
Priorité 1  FORMCHECKBOX 

2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

4  FORMCHECKBOX 

· Téléphonie 
Priorité 1  FORMCHECKBOX 

2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

4  FORMCHECKBOX 

· Contrôle d’environnement 
Priorité 1  FORMCHECKBOX 

2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

4  FORMCHECKBOX 

· Autre(s) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
Priorité 1  FORMCHECKBOX 

2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

4  FORMCHECKBOX 

	Informations sur les services antérieurs


Avez-vous déjà été évalué(e) dans un programme spécialisé d’aides technologiques?
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, dans quel établissement? MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Veuillez joindre à la demande les rapports d’évaluation les plus récents.
Avez-vous déjà été évalué(e) ou suivi dans les disciplines suivantes? 

Si oui, veuillez joindre à la demande les rapports d’évaluation les plus récents.

 FORMCHECKBOX 
 Ergothérapie : Nom de l’intervenant : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Établissement : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Rapport joint à la demande



 FORMCHECKBOX 
 Rapport disponible à l’établissement suivant :  MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
 FORMCHECKBOX 
 Orthophonie : Nom de l’intervenant : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Établissement : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Rapport joint à la demande



 FORMCHECKBOX 
 Rapport disponible à l’établissement suivant :  MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
 FORMCHECKBOX 
 Neuropsychologie : Nom de l’intervenant : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Établissement MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Rapport joint à la demande


 FORMCHECKBOX 
 Rapport disponible à l’établissement suivant :  MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
 FORMCHECKBOX 
 Médecin traitant ou spécialiste (neurologie) :  
Nom de l’intervenant : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Établissement : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Rapport joint à la demande



 FORMCHECKBOX 
 Rapport disponible à l’établissement suivant :  MACROBUTTON NoMacro [Cliquez] 
Signature


Date


Titre d’emploi : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Annexe A – Difficultés de communication

	Annexe à compléter si la demande est en lien avec les difficultés de communication.

Sinon, veuillez supprimer cette section.


Comment décririez-vous vos difficultés de communication (p.ex. : voix faible, difficulté à articuler, difficulté à trouver les mots, difficulté à écrire, etc.) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Arrivez-vous à exprimer vos besoins en situation d’urgence (p.ex. : appeler à l’aide) ? 


 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non

Spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
· Avez-vous un système d’appel d’urgence que vous pouvez utiliser ?  

 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non 
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

Degré de difficulté rencontré pour communiquer : 
· ses besoins de base : 

 FORMCHECKBOX 
 léger  FORMCHECKBOX 
 modéré  FORMCHECKBOX 
 sévère FORMCHECKBOX 
 non applicable

· avec ses proches : 

 FORMCHECKBOX 
 léger  FORMCHECKBOX 
 modéré  FORMCHECKBOX 
 sévère FORMCHECKBOX 
 non applicable

· avec le  personnel soignant : 
 FORMCHECKBOX 
 léger  FORMCHECKBOX 
 modéré  FORMCHECKBOX 
 sévère FORMCHECKBOX 
 non applicable

· avec une personne non familière : 
 FORMCHECKBOX 
 léger  FORMCHECKBOX 
 modéré  FORMCHECKBOX 
 sévère FORMCHECKBOX 
 non applicable

· au téléphone : 

 FORMCHECKBOX 
 léger  FORMCHECKBOX 
 modéré  FORMCHECKBOX 
 sévère FORMCHECKBOX 
 non applicable

· par courriel et messages textes : 
 FORMCHECKBOX 
 léger  FORMCHECKBOX 
 modéré  FORMCHECKBOX 
 sévère FORMCHECKBOX 
 non applicable

· par écriture manuscrite : 

 FORMCHECKBOX 
 léger  FORMCHECKBOX 
 modéré  FORMCHECKBOX 
 sévère FORMCHECKBOX 
 non applicable

Quels moyens utilisez-vous pour communiquer en ce moment ? 

 FORMCHECKBOX 
 parole

 FORMCHECKBOX 
 quelqu’un de mon entourage m’aide à me faire comprendre 

 FORMCHECKBOX 
 tableau, papier de communication  
Spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 appareil de communication : 
Nom de l’appareil : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 gestes

 FORMCHECKBOX 
 pointer : 
 FORMCHECKBOX 
 avec les mains 
 FORMCHECKBOX 
 avec le regard 
 FORMCHECKBOX 
 avec une licorne

 FORMCHECKBOX 
 courriel / messages textes
 FORMCHECKBOX 
 écriture manuscrite

 FORMCHECKBOX 
 autres : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Vos difficultés de communication vous empêchent-elles de réaliser certaines activités (p.ex. : aller au restaurant, participer à des soupers entre amis, etc.) ? MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Quelles conséquences ont vos difficultés de communication sur votre vie ( : isolement, anxiété, frustration, etc.) ? MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Annexe B – Accès à l’ordinateur

	Annexe à compléter si la demande concerne l’accès à l’ordinateur.

Sinon, veuillez supprimer cette section.


Êtes-vous capable d’utiliser un ordinateur actuellement?  
 FORMCHECKBOX 
 oui 
  FORMCHECKBOX 
 non

Avec difficultés : 
 FORMCHECKBOX 
 légères   
 FORMCHECKBOX 
 modérées   
 FORMCHECKBOX 
 sévères 
Commentaires : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Devez-vous utiliser un ordinateur pour le travail, les études ou le bénévolat? 
 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non
Utiliser l’ordinateur occupe-t-il une grande partie de vos temps libres?
 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non

Combien d’heures par semaine? MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Quelles sont vos difficultés en lien avec :

 FORMCHECKBOX 

Utilisation du clavier, décrivez (p.ex. : répétition de touches, erreurs de frappe, lenteur, douleurs, manque d’endurance, etc.) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 

Utilisation de la souris, décrivez (p.ex. : double-clic, déplacements, précision, douleurs, lenteur, manque d’endurance, etc.) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 Accès à votre bureau de travail, décrivez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Annexe C - Téléphonie

	Annexe à compléter si la demande concerne la téléphonie.

Sinon, veuillez supprimer cette section.


Utilisez-vous un système d’appel d’urgence? 
 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non

En situation d’urgence, pouvez-vous utiliser le téléphone pour demander de l’aide? 
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non

Quelles sont vos difficultés à utiliser un téléphone : 

 FORMCHECKBOX 
 tenir le combiné
 FORMCHECKBOX 
 appuyer sur les boutons

 FORMCHECKBOX 
 parler
 FORMCHECKBOX 
 se faire comprendre

 FORMCHECKBOX 
 répondre au téléphone 
Si vous n’arrivez-pas à tenir le combiné, avez-vous déjà fait l’essai : 

 FORMCHECKBOX 
 d’un téléphone avec option mains libres 
 FORMCHECKBOX 
 d’un casque d’écoute

 FORMCHECKBOX 
 autres, spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Est-ce que le téléphone est votre principal mode de communication avec l’extérieur?
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non
Utilisez-vous des moyens de communiquer autres que le téléphone standard?

 FORMCHECKBOX 
 cellulaire
 FORMCHECKBOX 
 téléscripteur

 FORMCHECKBOX 
 téléphonie via Internet (Skype, Vidéotron)
 FORMCHECKBOX 
 courriels

 FORMCHECKBOX 
 messagerie instantanée
Quelles conséquences ont vos difficultés liées à l’utilisation du téléphone : 

 FORMCHECKBOX 
 sécurité compromise
 FORMCHECKBOX 
 isolement  

 FORMCHECKBOX 
 autres, spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Si vous utilisez un interphone pour ouvrir la porte de votre domicile, 
êtes-vous capable de l’activer facilement?





 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non
Vos difficultés à  utiliser le téléphone sont-elles présentes : 

 FORMCHECKBOX 
 au lit 
 FORMCHECKBOX 
 au fauteuil roulant 

 FORMCHECKBOX 
 autres, spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Annexe D – Contrôle de l’environnement

	Annexe à compléter si la demande concerne le contrôle de l'environnement.

Sinon, veuillez supprimer cette section.


Avez-vous un ouvre-porte et/ou une gâche avec télécommande ?  
 FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, êtes-vous capable d’activer la télécommande : 
 FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non
· Au lit : 
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non 
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Au fauteuil roulant: 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non 

 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Autres (précisez) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]

Avez-vous un intercom ?   
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non 

Si oui, avez-vous de la difficulté à utiliser votre intercom ?  
 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non
Avez-vous un lit électrique : 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Si oui :

· Êtes-vous capable de changer seul(e) les positions du lit : 
 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non
· Avez-vous besoin de changer votre position au lit pour des 
raisons de confort ou de santé :     

 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non

· 
Spécifiez : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Êtes-vous capable d’utiliser les télécommandes de vos appareils audiovisuels :

· Au lit :  
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Au fauteuil roulant: 
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Autres (précisez) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, pour combien d’appareils : 
MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
Considérez-vous que l’utilisation de vos appareils 
audiovisuels occupe une grande partie de vos temps libres?  
 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non

Avez-vous de la difficulté à allumer/éteindre seul(e) vos lumières? 

· Au lit : 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non 
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Au fauteuil roulant :  
 FORMCHECKBOX 
 oui 
 FORMCHECKBOX 
 non
 FORMCHECKBOX 
 non applicable

· Autres (précisez) : MACROBUTTON NoMacro [Cliquez]
 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non
Si oui, souhaiteriez-vous pouvoir le faire seul(e)?   

 FORMCHECKBOX 
 oui   
 FORMCHECKBOX 
 non

Y-a-t-il des démarches en cours pour l’adaptation de votre domicile ?  
 FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non 
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