[image: image1.png]Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de Laval

P
Québec





DEMANDE DE CONSULTATION PROFESSIONNELLE

VOLET : DÉFICIENCE PHYSIQUE

1.
 IDENTIFICATION

	Nom :
	
	Adresse :
	

	Date de naissance :
	
	
	

	# ass. maladie :
	
	# téléphone :
	

	Nom de la mère :
	
	État civil :
	








Oui
Non

Régime de protection :


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Si oui,
	Nom du curateur :
	

	# téléphone :
	


	Intervenant  de référence :
	

	# téléphone :
	


	Médecin de famille :
	

	# téléphone :
	


	Psychiatre :
	

	# téléphone :
	


	Personne proche à joindre
	

	En cas d’urgence
	


	Diagnostic :
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Diagnostic émis par :

	
	


	Depuis quand?

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Quelles sont les séquelles identifiées? :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Médication actuelle :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


2.
SITUATION ANTÉRIEURE (AVANT LE DIAGNOSTIC)

	Situation familiale (état civil, enfant, fratrie) :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Milieu de vie (depuis combien de temps?) :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Scolarité (niveau d’étude complété, spécialisation) :
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Occupation (Quels ont été les occupations – travail, école, bénévolat, etc. -? Inscrire la durée de chacune des occupations.)
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Intérêts/loisirs :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Réseau social (Qualité des relations, stabilité, etc.) :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Qualité du sommeil :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

La personne a-t-elle vécu des expériences traumatisantes dans le passé? (Expliquez) :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

La personne a-t-elle été victime d’abus et/ou de négligence par le passé? :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

La personne a-t-elle vécu des réussites dans le passe? (Expliquez) :
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

3.
 SITUATION ACTUELLE
	Milieu de vie :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Personnes supportantes dans son entourage :

	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Type de soutien offert :
	

	
	
	

	
	
	


Occupation :
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Intérêts/Loisirs :
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Réseau social (Niveau d’implication, qualité des relations et stabilité) :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Communication (de quelle façon la personne communique avec son entourage?)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Quelles sont les capacités de la personne? (décrire ce qu’elle est en mesure de faire dans son quotidien)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Quelles sont les incapacités de la personne? (Décrire ce qu’elle n’est pas en mesure de faire dans son quotidien et quel est le degré d’aide nécessaire.)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


De quelle façon la personne gère-t-elle le stress?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

De quelle façon la personne gère-t-elle les conflits?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

4.  COMPORTEMENT
Grille d’analyse d’une situation problématique

Description des comportements problématiques

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Établir la fonction du comportement

	Selon vous, que veut nous dire la personne par ces comportements?



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Évaluer le niveau de gravité des comportements

	Ces comportements compromettent-ils la santé ou la sécurité de la personne?
      Oui FORMCHECKBOX 
 Non FORMCHECKBOX 

Si oui, décrivez de quelle façon?

Ces comportements compromettent-ils la santé ou la sécurité d’une autre personne? Oui FORMCHECKBOX 
 Non FORMCHECKBOX 

Si oui, décrivez de quelle façon?




Déterminer l’impact de ces comportements problématiques

	Ces comportements empêchent-ils la personne de réaliser un apprentissage?
     Oui FORMCHECKBOX 
  Non FORMCHECKBOX 

Si oui, décrivez de quelle façon?

Ces comportements risquent-ils de compromettre chez la personne :

             a) Son intégration en stage ou en emploi

Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 


N/A FORMCHECKBOX 

             b) Son intégration communautaire

Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 


N/A FORMCHECKBOX 

             c) Son intégration résidentielle

Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 


N/A FORMCHECKBOX 




Analyser les coûts et les bénéfices

	Qu’est-ce que la personne gagne en maintenant ces comportements?

Qu’est-ce que la personne évite en maintenant ces comportements?




Définir le contexte d’apparition

	Quelle est la fréquence des comportements?

	
		
		
		
	Quelle est la durée des comportements?

	
		
		
		
	Depuis combien de temps se manifestent-ils?


		
		
		
	Quand ces comportements se produisent-ils?

	
		
		
		
	Quand ces comportements ne se produisent pas?


		
		
		
	Avec qui ces comportements se produisent-ils?


		
		
		
	Où ces comportements se produisent-ils?

	
		
		
		
	Où ces comportements ne se produisent pas?


		
		
		
	Peut-on prédire l’apparition de ces comportements?

Oui FORMCHECKBOX 



Non FORMCHECKBOX 


		
	Si oui, comment?

	
		
		
		
	Apparaissent-ils d’une façon périodique et constante?


		
		
		
		
	Dans quelles circonstances ces comportements sont-ils apparus pour la première fois?


		
		
		
		
	Quelle médication a été utilisée dans le but de gérer le trouble comportement?


		
		
		
		
	Quels ont été les résultats?

	
		
		

	


5.  SANTÉ PHYSIQUE

La personne ressent-elle des douleurs physiques?
Oui FORMCHECKBOX 

 Non FORMCHECKBOX 
   Je ne sais pas FORMCHECKBOX 

	Si oui, lesquelles?

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Quel est l’état de santé physique de la personne? (Précisez si la personne souffre ou non d’épilepsie et, si tel est le cas, inscrivez la médication prescrite.)
La personne a-t-elle des fragilités sur le plan médical (ex. : infection urinaire à répétition, constipation, etc.)?

Un médecin a-t-il été consulté pour ces problèmes?

Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 

Si oui, quelles ont été ses recommandations?

Y a-t-il des antécédents médicaux dans la famille immédiate? Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 

Si oui, précisez :

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________




6.  SANTÉ MENTALE
	Quel est l’état de santé mentale de la personne? (Un PRN est-il prescrit? Si oui, précisez son effet et,
si tel est le cas, inscrivez la médication prescrite.)
Un psychiatre a-t-il été consulté pour ces problèmes?
              Oui FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, quel est le diagnostic et quelles ont été les recommandations?

Nom du psychiatre : ___________________________

La personne a-t-elle déjà été hospitalisée pour ces problèmes?
  Oui FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

Durée de l’hospitalisation :
Nombre d’hospitalisations :
Recommandations suite à l’hospitalisation :




	Y a-t-il des antécédents de trouble de santé mentale dans la famille immédiate? Oui  FORMCHECKBOX 
  Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, lesquels?




Évaluations antérieures

	Des évaluations ont-elles réalisées par le passé?



                   Oui  FORMCHECKBOX 
  Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, lesquelles?




Autres services actuellement assurés

	La personne reçoit-elle des services d’autres établissements ?



CLSC    FORMCHECKBOX 

CH       FORMCHECKBOX 

CR       FORMCHECKBOX 


Autre 




La personne reçoit-elle ou a-t-elle reçu ces services des organismes suivants :


SAAQ    FORMCHECKBOX 

CSST   FORMCHECKBOX 

IVAC   FORMCHECKBOX 

Si oui, spécifiez :

Spécialistes impliqués


Spécialité

Nom


Établissement


Téléphone




Habiletés sociales

	La personne exprime ses émotions, sentiments

Pas du tout  FORMCHECKBOX 

Un peu  FORMCHECKBOX 

 Adéquatement 
            FORMCHECKBOX 
                       
De façon inappropriée  FORMCHECKBOX 

La personne exprime son désaccord, son insatisfaction

Pas du tout  FORMCHECKBOX 

Un peu  FORMCHECKBOX 

 Adéquatement 
            FORMCHECKBOX 

De façon inappropriée  FORMCHECKBOX 

La personne demande de l’aide

Pas du tout  FORMCHECKBOX 

Un peu  FORMCHECKBOX 

 Adéquatement
            FORMCHECKBOX 

De façon inappropriée  FORMCHECKBOX 

La personne entre en relation avec les autres

Pas du tout  FORMCHECKBOX 

Un peu  FORMCHECKBOX 

 Adéquatement 
            FORMCHECKBOX 

De façon inappropriée  FORMCHECKBOX 




7.  ALCOOLISME/TOXICOMANIE
Alcool

	La personne a-t-elle, par le passé, consommé les substances suivantes? :

Alcool :

Oui  FORMCHECKBOX 


Non    FORMCHECKBOX 

Je ne sais pas  FORMCHECKBOX 

Si oui, quel type?
Vin  FORMCHECKBOX 


Bière  FORMCHECKBOX 

    Fort  FORMCHECKBOX 

Quelle quantité?

À quelle fréquence?

À quel moment de sa vie?

La personne consomme-t-elle de l’alcool actuellement?

Alcool :

Oui  FORMCHECKBOX 


Non    FORMCHECKBOX 

Je ne sais pas  FORMCHECKBOX 

Si oui, quel type?
Vin  FORMCHECKBOX 


Bière  FORMCHECKBOX 

   For t FORMCHECKBOX 

Quelle quantité?

À quelle fréquence?




Drogue

	La personne a-t-elle consommé des drogues par le passé?




Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 


Je ne sais pas FORMCHECKBOX 

Si oui, quel type?       Marijuana    FORMCHECKBOX 
   Haschich  FORMCHECKBOX 

   Extasy  FORMCHECKBOX 

                                   Cocaine       FORMCHECKBOX 

   Heroine    FORMCHECKBOX 




Autres         FORMCHECKBOX 
    Lesquelles?







Quelle quantité?

À quelle fréquence?

À quel moment de sa vie?




Drogue (suite)

	La personne consomme-t-elle des drogues actuellement?




Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

Je ne sais pas  FORMCHECKBOX 

Si oui, quel type?       Marijuana   FORMCHECKBOX 


Hashish  FORMCHECKBOX 


Extasy  FORMCHECKBOX 

                                   Cocaïne      FORMCHECKBOX 


Heroines    FORMCHECKBOX 




Autres        FORMCHECKBOX 
 lesquelles?







Quelle quantité?

À quelle fréquence?




	La personne consomme-t-elle des médicaments psychotropes de façon abusive?




Oui FORMCHECKBOX 


Non FORMCHECKBOX 


Je ne sais pas FORMCHECKBOX 

Si oui, lesquels :


Selon vous, que lui apporte cette consommation :

Selon vous, pourquoi ressent-elle le besoin de consommer?




	La personne reçoit-elle ou a-t-elle reçu des services en toxicomanie?




Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

Je ne sais pas   FORMCHECKBOX 

Si oui, quel type de services?



	La personne a-t-elle des démêlés avec la justice?




Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Je ne sais pas   FORMCHECKBOX 

Si oui, de quel ordre?

Quelles ont été les conséquences?

                                    ____________________________________________________________


8.  ASPECT COGNITIF
	
	Excellente
	Fonctionnelle
	Limitée

	
	
	
	

	Mémoire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Attention/concentration
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Organisation/planification
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Jugement
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Résolution des problèmes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Initiative
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Auto-perception
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



9.  INTÉRÊTS ET FORCES DE LA PERSONNE
	Les principaux intérêts sont :
	Les principales forces sont :

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


10.   DESCRIPTION DES VARIABLES RELIÉES À L’ENVIRONNEMENT
Domicile

	La personne vit dans un milieu qui lui plaît

Non
 FORMCHECKBOX 

En partie    FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 

La personne vit dans un milieu adapté à ses besoins

Non
 FORMCHECKBOX 

En partie    FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 

La personne peut avoir son intimité

Non
 FORMCHECKBOX 

En partie    FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 

La personne peut aménager son environnement

Non
 FORMCHECKBOX 

En partie    FORMCHECKBOX 

Oui
 FORMCHECKBOX 

Expliquer : _______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Dernièrement, y a-t-il eu des changements dans le domicile qui

Oui    FORMCHECKBOX 

Non    FORMCHECKBOX 

pourraient avoir un rapport avec le comportement problématique?
Si oui, lesquels?




11.   RELATIONS INTERPERSONNELLES
	La personne a des amis ou connaissances avec qui elle peut parler de ce qu’elle vit

Non   FORMCHECKBOX 

Pas assez  FORMCHECKBOX 

Suffisamment  FORMCHECKBOX 

La personne peut rencontrer ses amis ou connaissances selon son désir

Non   FORMCHECKBOX 

Pas assez  FORMCHECKBOX 

Suffisamment  FORMCHECKBOX 

N/A   FORMCHECKBOX 

La personne est bien acceptée dans son domicile

Non   FORMCHECKBOX 

En partie  FORMCHECKBOX 


Oui    FORMCHECKBOX 

La personne est bien acceptée dans son lieu de travail ou à l’école

Non   FORMCHECKBOX 

En partie  FORMCHECKBOX 


Oui    FORMCHECKBOX 

N/A   FORMCHECKBOX 

La personne a de bonnes relations avec les gens de sa famille

Non   FORMCHECKBOX 

En partie  FORMCHECKBOX 


Oui    FORMCHECKBOX 

La personne est bien acceptée dans son entourage

Non   FORMCHECKBOX 

En partie  FORMCHECKBOX 


Oui    FORMCHECKBOX 

Expliquer : ____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Dernièrement, il y a eu des changements dans les relations de la personne
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

qui pourraient avoir un rapport avec les comportements problématiques

Si oui, lesquels?




Quel est le nombre d’heures passées  

· à la maison?  
_______________

· au travail?     
_______________

· aux loisirs?   
_______________

· Autres ? (Spécifiez) :

____________________________

12.  INTERVENTIONS ANTÉRIEURES
À votre connaissance, quelles ont été les interventions mises en place pour diminuer ou faire cesser le comportement problématique?
	Début
	Fin
	Intervention
	Résultats

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Aperçu général de l’intervention
	Selon votre compréhension de la situation, qu’est-ce qui serait à modifier dans les interventions faites auprès de la personne? (intervenants, professionnels ou membres de famille)




Quelles sont vos attentes face aux services de 
L’Équipe régionale d’interventions complexes (Éric)?
	

	

	

	

	

	


AUTRES INFORMATIONS OU COMMENTAIRES :
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Signatures des personnes

ayant complété ce formulaire :___________________   
Titre d’emploi : _________________   

                                                 ___________________  
Titre d’emploi : _________________
Date : ______________

Auteur : E.R.I.C.        ÉQUIPE RÉGIONALE

EN INTERVENTION COMPLEXE DE LAVAL
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