	OUTIL DE CUEILLETTE DE DONNÉES POUR L’ANALYSE MULTIMODALE

Enfants 0-17 ans 


	1. IDENTIFICATION DE L’USAGER
	

	Nom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Prénom :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
# Dossier :       
Sexe :   FORMCHECKBOX 
  Féminin
 FORMCHECKBOX 
  Masculin
Date de naissance :        

 FORMTEXT 
     

Année/Mois/Jour


Adresse  : 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Code postal :       

 FORMTEXT 
     


Type de milieu de vie : 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                         Téléphone :  (   )     -     
Personne responsable du milieu de vie (si résidence) :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Représentant légal :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
         Lien:       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
         Téléphone: (   )     -     

	Centre jeunesse de Québec :  FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 
  oui  

Suivi à la résidence familiale par les CJ :  FORMCHECKBOX 

Placement : Mesure volontaire  FORMCHECKBOX 
             Mesure involontaire  FORMCHECKBOX 

Il y a t’il des mesures particulières quant à la visite des parents   FORMCHECKBOX 
oui        FORMCHECKBOX 
non

Si oui préciser : _____________________________________________________________________________




	2. DESCRIPTION DU (DES) COMPORTEMENT(S) FAISANT L’OBJET DE L’ANALYSE
	

	2.1. Définition opérationnelle du (es) comportement(s) problématique(s) 

	Instructions : 
décrire de façon observable et mesurable en commençant par le plus grave ou celui qui se présente à la fin de l’escalade 

	Comportement 1 :       


	Comportement 2 :       


	Comportement 3 :       


	Comportement 4 :       


	Comportement 5 :       


	Comportement 6 :       


	Comportement 7 :       



	3. IDENTIFICATION DE LA FAMILLE
	

	Noms des membres de la famille :
	Type de contact :
	Fréquence des contacts

(par an/mois

/sem/ jour)

	Nom et prénom de la mère :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Adresse si différente de l’usager  : 

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Code postal :     -   
Téléphone à la maison :  
(   )     -     
Téléphone au travail :
(   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Séjour à la maison

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités

 FORMCHECKBOX 
   Visite sous supervision

 FORMCHECKBOX 
   Habite au même endroit
	     
     
     
     
     
_____

_____

	 Nom et prénom du père :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Adresse si différente de l’usager  : 

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Code postal :     -   
Téléphone à la maison :  
(   )     -     
Téléphone au travail : 
(   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Séjour à la maison

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités

 FORMCHECKBOX 
   Visite sous supervision

 FORMCHECKBOX 
   Habite au même endroit
	     
     
     
     
     
_____

_____

	Nom et prénom de la fratrie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Né le :       

Année/Mois/Jour
Téléphone, :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Séjour à la maison

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités

 FORMCHECKBOX 
   Visite sous supervision

 FORMCHECKBOX 
   Habite au même endroit
	     
     
     
     
     
_____

_____

	Nom et prénom de la fratrie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Né le :       

Année/Mois/Jour
Téléphone, :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Séjour à la maison

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités

 FORMCHECKBOX 
   Visite sous supervision

 FORMCHECKBOX 
   Habite au même endroit
	     
     
     
     
     
_____

_____

	Nom et prénom de la fratrie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Né le :       

Année/Mois/Jour
Téléphone, :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Séjour à la maison

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités

 FORMCHECKBOX 
   Visite sous supervision

 FORMCHECKBOX 
   Habite au même endroit
	     
     
     
     
     
_____

_____


	4. IDENTIFICATION RÉSEAU SOCIAL
	

	Personnes significatives autre que la famille proche :
	Type de contact :
	Fréquence des contacts

(par an/mois/sem)

	Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Lien avec l’usager :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités
	     
     
     
     

	Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Lien avec l’usager :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités
	     
     
     
     

	Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Lien avec l’usager :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités
	     
     
     
     

	Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Lien avec l’usager :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités
	     
     
     
     

	Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Lien avec l’usager :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone :  (   )     -     
	 FORMCHECKBOX 
  Appel téléphonique

 FORMCHECKBOX 
  Visite à domicile

 FORMCHECKBOX 
  Sortie dans la communauté  

 FORMCHECKBOX 
  Partage d’activités
	     
     
     
     


	5. IDENTIFICATION DES PARTENAIRES ACTUELS DU RÉSEAU DE SERVICE DE L’USAGER.

	5.1. Intervenant CLSC :   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 
  oui  


Nom, prénom et fonction :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

	5.2. Éducateur responsable CRDI :   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 
  oui  


Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
 poste :       

	5.3. Travailleur social :   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 
  oui,   FORMDROPDOWN 
       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

	5.4. Intervenant Centre Jeunesse :   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 
  oui  


Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

	5.5. Autre intervenant  :   FORMCHECKBOX 
  non   FORMCHECKBOX 
  oui  


Nom et prénom :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

Nom de l’organisme :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


	6. ÉLÉMENTS DIAGNOSTIQUÉS AU DOSSIER
	

	6.1. Diagnostic(s) reconnu(s) tel(s) que décrit(s) dans le dossier (inscrire le plus récent)

	 FORMCHECKBOX 
  Troubles envahissants du développement
 FORMDROPDOWN 
      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Date du diagnostic :       

 FORMTEXT 
     

Année/ Mois/Jour
Nom et prénom du professionnel :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	 FORMCHECKBOX 
  Trouble du comportement 

Date du diagnostic :       

 FORMTEXT 
     

Année/ Mois/Jour
Nom et prénom du professionnel :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	 FORMCHECKBOX 
  Déficience intellectuelle
Niveau :    FORMDROPDOWN 
       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Date du diagnostic :       

 FORMTEXT 
     

Année/ Mois/Jour
Nom et prénom du professionnel :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	6.2. Condition(s) associée(s)

	 FORMCHECKBOX 
  Syndrome de Down
/ Trisomie 21

 FORMCHECKBOX 
  Syndrome Smith-Magenis

 FORMCHECKBOX 
  Sclérose tubéreuse

 FORMCHECKBOX 
  Syndrome Lesch-Nyhan


 FORMCHECKBOX 
  Syndrome de Turner

 FORMCHECKBOX 
  Autre trisomie (4p, 5p, 8, etc.) FORMCHECKBOX 
  Encéphalopathie anoxique (anoxie néonatale)
 FORMCHECKBOX 
  Encéphalopathie


 FORMCHECKBOX 
  Syndrome d’Angelman

 FORMCHECKBOX 
  Syndrome Cornelia de Lange

 FORMCHECKBOX 
  Syndrome de Williams

 FORMCHECKBOX 
  Phenyl cétonurie

 FORMCHECKBOX 
  Syndrome Klinefelter


 FORMCHECKBOX 
  Syndrome Prader-Willi

 FORMCHECKBOX 
  Syndrome X fragile

 FORMCHECKBOX 
  Autre :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Date du diagnostic :       

 FORMTEXT 
     
Nom et prénom du professionnel :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Année/ Mois/Jour

	6.3. Diagnostic(s) de trouble(s) de santé mentale

	1. FORMCHECKBOX 
  Déficit de l’attention sans hyperactivité
8.   FORMCHECKBOX 
  Déficit de l’attention avec hyperactivité

2. FORMCHECKBOX 
  Psychose (schizophrénie et autres troubles psychiques)
9.   FORMCHECKBOX 
  Trouble de l’humeur :


3. FORMCHECKBOX 
  Dépression  Type :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
10. FORMCHECKBOX 
  Bipolaire

4. FORMCHECKBOX 
  Trouble anxieux (attaque panique, phobie, TOC, ESPT, anxiété généralisée)   Type :      

 FORMTEXT 
     


5. FORMCHECKBOX 
  Trouble d’adaptation
11. FORMCHECKBOX 
  Trouble de personnalité  Type :      

 FORMTEXT 
     
6. FORMCHECKBOX 
  Démence :  Type :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
7. FORMCHECKBOX 
  Autre :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Numéro :   Date du diagnostic :      

 FORMTEXT 
     
Nom et prénom du professionnel :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

                          Année/ Mois/Jour

Numéro :   Date du diagnostic :      

 FORMTEXT 
     
Nom et prénom du professionnel :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

                          Année/ Mois/Jour

Numéro :   Date du diagnostic :      

 FORMTEXT 
     
Nom et prénom du professionnel :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

                          Année/ Mois/Jour


	7. HISTOIRE DÉVELOPPEMENTALE
	

	7.1. Grossesse : (Difficultés et problèmes médicaux rencontrés)

	     



	7.2. Naissance : (Complications à l’accouchement):

	     



	7.3. Développement

	Indiquer les équivalences en âge de chacune des sphères du développement lors de la dernière évaluation développementales, ainsi que les scores globaux. (ex. :Harvey, Brigance,Pep-R, etc…)

	


	7.4. Développement psychomoteur : 

	Instructions :  Identifier l’âge d’acquisition pour chacun des comportements suivants : 

	A rampé vers      

 FORMTEXT 
     
	S’est assis avec aide :      

 FORMTEXT 
     
S’est assis sans aide :      

 FORMTEXT 
     
	A marché avec aide:      

 FORMTEXT 
     
A marché sans aide:      

 FORMTEXT 
     

	A été propre de jour :      

 FORMTEXT 
     
A été propre de nuit  :      

 FORMTEXT 
     
	A dit ses premiers mots vers :      
Ex : papa, maman
	Se déshabiller seul :       

 FORMTEXT 
     
S’habiller seul :       

 FORMTEXT 
      


	7.5. Autres informations développementales : 

	Début des premières inquiétudes :       


	Difficultés rencontrées :       


	Moyen(s) de communication privilégié(s) (gestes, verbal, pictogrammes) :       


	Sensibilité à la douleur, à la chaleur, au froid, à la lumière aux bruits, aux couleurs ou textures (expliquer) :       



	7.6. Développement sexuel : 

	Instructions :  Identifier l’âge d’acquisition pour chacun des comportements suivants : 

	Exploration de son corps :      

 FORMTEXT 
     
	Apparition de la puberté :       

 FORMTEXT 
     
	Intérêt pour le sexe opposé :      

	Comportement de masturbation :   
 FORMCHECKBOX 
 non


 FORMCHECKBOX 
 oui,  identifier s’il y a lieu les problématiques en lien avec l’exercice de la masturbation.      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


	Autres problématiques reliées au développement sexuel :   




	7.7. Période de l’adolescence : 

	Début des premières inquiétudes :       


	Difficultés rencontrées :       


	Comportements oppositionnels :       


	Évolution des comportements problématiques : (+ ou- intense, + ou - fréquent, nouveaux comportements, etc.)       



	8. HISTORIQUE DU COMPORTEMENT
	

	8.1. Fréquence et durée du comportement 

	Moment de l’apparition du ou des comportements problématique(s) :
  âge :     

 FORMTEXT 
     
Contexte : 



	Fréquence par jour et la durée du comportement en minutes lors de ses premières manifestations (passé) :       


	Actuellement quelle est la fréquence et la durée du comportement:       



	8.2. Interventions privilégiées par le passé pour le trouble grave du comportement: 

	Instructions :  Inscrire les stratégies d’intervention, les résultats obtenus et identifier une personne de référence pouvant donner de l’information supplémentaire si nécessaire. 

	Date :       

 FORMTEXT 
     


Stratégie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Résultat :          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Personne de référence :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date :       

 FORMTEXT 
     


Stratégie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Résultat :          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Personne de référence :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date :       

 FORMTEXT 
     


Stratégie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Résultat :          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Personne de référence :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date :       

 FORMTEXT 
     


Stratégie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Résultat :          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Personne de référence :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date :       

 FORMTEXT 
     


Stratégie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Résultat :          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Personne de référence :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Date :       

 FORMTEXT 
     


Stratégie :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Résultat :          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Personne de référence :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


	8.3. Intervention privilégiée actuellement pour le trouble grave du comportement: 

	 FORMCHECKBOX 
  Ignorance du comportement
 FORMCHECKBOX 
  Demande d’utiliser un moyen de communication alternatif               

 FORMCHECKBOX 
  Réponse verbale 
 FORMCHECKBOX 
  Rediriger (Changer les idées)

 FORMCHECKBOX 
  Cesser la demande ou l’activité
 FORMCHECKBOX 
  Acquiescer à la requête 

 FORMCHECKBOX 
  Autres, préciser :      

	Stratégies d’intervention utilisées dans le passé et effets obtenus :          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Personne de référence :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


	9. CHEMINEMENT SCOLAIRE
	

	Instructions :  Identifier l’école la plus récente en premier 

	9.1. École fréquentée :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
       cheminement   FORMCHECKBOX 
 régulier  FORMCHECKBOX 
 particulier
Date :     

 FORMTEXT 
     

Lieu :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Professeur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

Éducateur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

	9.2. École fréquentée :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
       cheminement   FORMCHECKBOX 
 régulier  FORMCHECKBOX 
 particulier
Date :     

 FORMTEXT 
     

Lieu :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Professeur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

Éducateur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

	9.3. École fréquentée :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
       cheminement   FORMCHECKBOX 
 régulier  FORMCHECKBOX 
 particulier
Date :     

 FORMTEXT 
     

Lieu :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Professeur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

Éducateur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

	9.4. École fréquentée :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
       cheminement   FORMCHECKBOX 
 régulier  FORMCHECKBOX 
 particulier
Date :     

 FORMTEXT 
     

Lieu :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Professeur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

Éducateur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

	9.5. École fréquentée :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
       cheminement   FORMCHECKBOX 
 régulier  FORMCHECKBOX 
 particulier
Date :     

 FORMTEXT 
     

Lieu :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Professeur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       

Éducateur(s) :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       


	10. HISTOIRE DE PLACEMENT TEMPORAIRE ET PERMANENT
	

	Instructions :  Identifier le placement le plus récent en premier 

	10.1. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.2. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.3. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.4. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.5. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.6. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.7. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.8. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	10.9. Date :       

 FORMTEXT 
     
Adresse :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Type de résidence :         

 FORMTEXT 
     
Personne responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

Motif du départ :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


	11. PROGRAMMATION
	

	11.1. Horaire hebdomadaire incluant toutes les activités de la programmation scolaire et de loisir

	Instructions : 

Compléter le tableau suivant afin d’établir le niveau de base de la programmation de l’usager.  

Si une grille de programmation existe déjà pour cet usager, l’annexer au présent document et ignorer cette section.

	Heure
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi
	Dimanche

	     
	     
	      
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	11.2. Historique de la fréquentation scolaire et des services de loisir

	Ressource :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                       Du:      au:     

Jour de fréquentation :  lundi  
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
mardi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
mercredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
jeudi 
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
vendredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.



 FORMCHECKBOX 
  p.m. 
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.


Intervenant responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       
Si besoin d’accompagnement, indiquer la fréquence et les objectifs de cet accompagnement :



	Ressource :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                       Du:      au:     

Jour de fréquentation :  lundi  
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
mardi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
mercredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
jeudi 
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
vendredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.



 FORMCHECKBOX 
  p.m. 
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.


Intervenant responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       
Si besoin d’accompagnement, indiquer la fréquence et les objectifs de cet accompagnement :



	Ressource :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                       Du:      au:     

Jour de fréquentation :  lundi  
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
mardi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
mercredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
jeudi 
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
vendredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.



 FORMCHECKBOX 
  p.m. 
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.


Intervenant responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       
Si besoin d’accompagnement, indiquer la fréquence et les objectifs de cet accompagnement :



	Ressource :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                       Du:      au:     

Jour de fréquentation :  lundi  
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
mardi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
mercredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
jeudi 
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
vendredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.



 FORMCHECKBOX 
  p.m. 
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.


Intervenant responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       
Si besoin d’accompagnement, indiquer la fréquence et les objectifs de cet accompagnement :




	Ressource :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                       Du:      au:     

Jour de fréquentation :  lundi  
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
mardi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
mercredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
jeudi 
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
vendredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.



 FORMCHECKBOX 
  p.m. 
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.


Intervenant responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       
Si besoin d’accompagnement, indiquer la fréquence et les objectifs de cet accompagnement :



	Ressource :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                       Du:      au:     

Jour de fréquentation :  lundi  
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
mardi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
mercredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
jeudi 
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
vendredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.



 FORMCHECKBOX 
  p.m. 
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.


Intervenant responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       
Si besoin d’accompagnement, indiquer la fréquence et les objectifs de cet accompagnement :



	Ressource :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                       Du:      au:     

Jour de fréquentation :  lundi  
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
mardi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
mercredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.
jeudi 
 FORMCHECKBOX 
  a.m.
vendredi   FORMCHECKBOX 
  a.m.



 FORMCHECKBOX 
  p.m. 
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.
 FORMCHECKBOX 
  p.m.


Intervenant responsable :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone:  (   )     -     
poste :       
Si besoin d’accompagnement, indiquer la fréquence et les objectifs de cet accompagnement :




	12. RENFORÇATEURS
	

	12.1. Histoire des renforçateurs: 

	Une analyse des préférences a-t-elle été complétée?  
	 FORMCHECKBOX 
 Oui,   FORMCHECKBOX 
  Déposer au dossier



 FORMCHECKBOX 
  Complétée mais pas déposée
	 FORMCHECKBOX 
  Non,  FORMCHECKBOX 
  À venir



 FORMCHECKBOX 
  n/a

	Motivé principalement par :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
  Renforçateurs primaires (nourriture)
 FORMCHECKBOX 
  Renforçateurs secondaires (compliments, interactions avec l’intervenant)   FORMCHECKBOX 
  Renforçateurs généralisés  (système de points, de cotation, de jetons)  

	Délai d’attente toléré pour le renforcement :  

 FORMCHECKBOX 
  Aucun (doit être immédiat)
 FORMCHECKBOX 
  Quelques minutes, préciser :      
 FORMCHECKBOX 
  Quelques heures, préciser :       
 FORMCHECKBOX 
  Une journée
 FORMCHECKBOX 
  Une semaine


 FORMCHECKBOX 
 Autres :      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      


	12.2. Inventaire des agents de renforcement (tiré de : L’Abbé, Y.;Marchand, A. (1984) Modification des comportements et retard mental)

	Évaluateur :       
	Date :       

	A)  AGENTS DE RENFORCEMENT SOCIAL

	1.  Attention sociale - non verbal
	

	Le sujet aime
	Commentaires
	Non
	Oui

	1. Qu’on lui sourit
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Qu’on l’applaudisse
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3. Qu’on le caresse
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Qu’on l’embrasse
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5. Qu’on le prenne dans nos bras
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Qu’on le berce
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7. Qu’on lui tienne les mains et qu’on les lui tapote
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8. Qu’on l’assoit sur nos genoux
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9. Qu’on lui fasse des grimaces
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autre.       
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.  Attention sociale – verbal

	Le sujet aime qu’on lui dise
	Commentaires
	Non
	Oui

	10. « C’est bien »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11. « Ça s’en vient bien »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12. « C’est du bon travail »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	13. « C’est excellent »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	14. « C’est parfait »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15. « C’est fantastique »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	16. « C’est merveilleux »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	17. « C’est correct »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	18. « Tu es un bon garçon (fille) »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	19. « J’aime ça»
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	20. « C’est très joli»
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	21. « Je montrerai cela (à ta mère, ton père, etc.) »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	22. « J’aime la façon dont tu... (ajouter le comportement) »
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	23. « Je t’aime»
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	24. « Merci»
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	25. Qu’on le félicite devant ses pairs
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	26. Qu’on lui fasse des compliments sur son apparence
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	27. Qu’on l’appelle avec des mots doux (« mon chou, ma chérie»)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	28. Qu’on lui écrive une note d’appréciation
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	29. Qu’on reconnaisse les suggestions qu’il a faites
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	30. Qu’on le reconnaisse comme employé modèle (du jour)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	31. Qu’on lui demande son opinion
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	32. Choisir seul sa place à table
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	33. Passer la nuit chez un ami
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	34. Sortir pour une soirée avec une personne qu’il apprécie beaucoup
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	35. Être seul avec une autre personne pendant 30 minutes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	36. Agir comme tuteur face à un pair
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	37. Être choisi capitaine du groupe
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	38. Aller manger avec des adultes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	39. Recevoir plus de responsabilités
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	40. Recevoir une promotion
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	41. Avoir un ami qui jouera avec lui pendant la soirée
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	42. Être le premier lorsqu’on se déplace en file indienne
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	43. Se promener avec son père, sa mère, ses frères et sœurs
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	44. Visiter un ami
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	45. Visiter la parenté
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	B)  Agents de renforcement primaire

	1.  Solide

	Le sujet aime recevoir
	Commentaires
	Non
	Oui

	46. Des bonbons durs
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	47. Du chocolat
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	48. Des jujubes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	49. De la gomme
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	50. Des croustilles
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	51. Du maïs soufflé
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	52. Des arachides
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	53. Un beigne
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	54. Un gâteau
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	55. Des biscuits
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	56. Du pouding
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	57. Du « jello»
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	58. Du yogourt
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	59. De la crème glacée
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	60. Un fruit (préciser)       
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	61. Des guimauves
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	62. Des craquelins
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	63. Des céréales
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	64. Des frites
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	65. De la compote de pommes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	66. Une tartine de beurre d’arachides
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	67. Une tartine de confiture
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	68. Des cigarettes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	69. Une nourriture favorite (préciser)       
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.  Liquide

	Le sujet aime
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	70. Une liqueur douce
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	71. Une bière
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	72. Du lait
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	73. Du lait chocolaté
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	74. Du jus (préciser)       
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	75. Un breuvage chaud, café, thé
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	76. Du lait malté
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	77. Un breuvage congelé « popsicle»
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.  Sensoriel

	78. Un stimulus tactile
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	79. Un stimulus olfactif
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	80. Un stimulus visuel
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	81. Un stimulus auditif
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	B)  Agents de renforcement secondaire

	Le sujet aime
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	82. Un jouet en peluche
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	83. Un animal
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	84. Une poupée
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	85. Une petite auto
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	86. Un petit train
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	87. Un petit bateau
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	88. Des anneaux à empiler
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	89. Des blocs à assembler
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	90. Un jouet qui fait du vent
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	91. Un jouet qu’il peut tirer
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	92. Un jouet qu’il peut pousser
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	93. Une balle
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	94. Des billes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	95. Un jouet favori (préciser)       
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	96. Un trophée
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	97. Une médaille
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	98. Un jeu d’adresse
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	99. Un jouet médical
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	100. Une photo
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	101. Un jouet de bain
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	102. Un mobile
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	103. Un abonnement à un magazine
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	104. Du parfum
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	105. Se balancer
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	106. Se promener avec un tricycle
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	107. Se promener avec une bicyclette
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	108. Se promener à pied
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	109. Se promener en auto
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	110. Se promener en transport en commun
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	111. Jouer à cache-cache
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	112. Pratiquer un sport individuel (natation, etc.)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	113. Pratiquer un sport collectif (baseball,etc.)
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	114. Se bercer
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	115. Danser
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	116. Écrire
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	117. Colorier
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	118. Dessiner
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	119. Découper
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	120. Peinturer
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	121. Jouer avec de la pâte à modeler
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	122. Écouter la télévision
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	123. Écouter des disques ou des cassettes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	124. Aller au cinéma
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	125. Faire un casse-tête
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	126. Se faire raconter une histoire
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	127. Lire
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	128. Jouer d’un instrument
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	129. Jouer aux cartes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	130. Jouer à un jeu de société
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	131. Jouer à son jeu favori (préciser)       
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	132. Qu’on prenne une photo de lui
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	133. Parler au téléphone
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	134. Aller faire une commission
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	135. Raconter une histoire
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	136. Magasiner
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	137. Visiter un zoo
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	138. Aller en pique-nique
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	139. Aller manger dans un endroit public
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	140. Faire un cadeau à quelqu’un
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	141. Assister à une fête
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	142. Nourrir des animaux
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	143. Planifier les activités de sa journée
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	144. Aider l’adulte à effectuer une activité
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	145. Se déguiser avec des vêtements d’adulte
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	146. Se coucher plus tard
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	147. Se lever plus tard
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	148. Mettre la table
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	149. Choisir le menu du jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	150. Acheter quelque chose de lui-même
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	151. Qu’on lui prépare son repas
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	152. Avoir une chambre seul
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	153. Aller chez le coiffeur
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	154. Aller chez l’esthéticienne
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	155. Porter des bijoux
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	156. Choisir les éléments de décoration de sa chambre
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	157. Être seul pendant trente minutes
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	158. Avoir des temps libres à l’intérieur de l’institution
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	159. Avoir des temps libres à l’extérieur de l’institution
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	160. Avoir un compte en banque
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	161. Qu’on augmente son allocation
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	162. Qu’on lui permette de partir avant la fin de l’activité
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	163. Sortir les fins de semaine
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	164. Bénéficier d’une pause-santé plus longue
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	165. Avoir plus de journées de congé
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	166. Être sollicité à participer à un projet spécial
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	C)  AGENTS DE RENFORCEMENT GÉNÉRALISÉ

	Le sujet aime
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	167. De l’argent
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	168. Des étoiles
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	169. Des grades honorifiques
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	170. Des jetons
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	171. Des macarons
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	172. Des points sur un graphique
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	173. Des certificats-cadeaux
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Autres
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	13. MÉDICAL
	

	13.1. Médication sous ordonnance:   FORMCHECKBOX 
   Oui  
 FORMCHECKBOX 
   Non

	Instructions :  Inscrire les médications de la dosette, les prn, les traitements et ou les sirops sous ordonnance 

	Médicaments
	Posologie
	Motifs
	Depuis

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	13.2. Médication sans ordonnance:   FORMCHECKBOX 
   Oui  
 FORMCHECKBOX 
   Non

	Médicaments

(ex. : produits naturels, vitamines)  
	Posologie
	Motifs
	Depuis

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	13.3. Consommation de tabac, d’alcool ou de drogues illicites

	Type de consommation
	Quantité/Fréquence

	La personne fume :   FORMCHECKBOX 
  cigarette   FORMCHECKBOX 
  cigare   FORMCHECKBOX 
  pipe
	     /     

	La personne boit de l’alcool :   FORMCHECKBOX 
  bière   FORMCHECKBOX 
  vin   FORMCHECKBOX 
spiritueux
	     /     

	La personne consomme des drogues illicites. 

 FORMCHECKBOX 
  oui, laquelle :       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	     /     

	Cette consommation représente-t-elle un problème pour l’usager?  
	
 FORMCHECKBOX 
  non



 FORMCHECKBOX 
oui, laquelle       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


	13.4. Antécédents médicaux

	A) Liste des pathologies les plus fréquentes à considérer

	Instructions :  Notez les maladies ou pathologies décrites dans le dossier médical de la personne.  Précisez le type de maladie, la date du diagnostic ou de la note s’y rapportant, le nom et prénom du professionnel, et enfin, si cette information est disponible au dossier.

	Maladie ou pathologie, préciser
	Date du diagnostic ou note s’y rapportant
	Nom et prénom du professionnel
	Rapport disponible au dossier

	Dermatologique  (eczéma, zona, psoriasis, démangeaisons, champignons, grains de beauté, naevus, taches café au lait)
	Oui
	Non

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ophtalmologique  (myopie, presbytie, conjonctivite, cataractes)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Oto-rhino-laryngologique  (otite, sinusite, allergies, saignements de nez, champignon buccal (candidose), rhumes)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dentaire  (maux de dents, saignements de gencives, abcès)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Respiratoire  (asthme, emphysème, broncohite, pneumonie, tuberculose, rhume, toux, essoufflement (dyspnée) avec ou sans exercices)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Cardiovasculaire  (DRS-douleur retro-sternale, histoire d’infarctus, palpitations, hypertension, œdème aux pieds/jambes/thrombophlébites)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Hématologique  (anémie, cholestérolémie, hémophilie, fragilité aux ecchymoses/bleus/saignements, histoire de transfusions)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Neurologique  (épilepsie, hydrocéphalie avec/sans intervention chirurgicale, migraines/maux de tête, méningite, encéphalopathie, accident cérébro-vasculaire-CV, hémiplégie)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Musculo-squelettique  (spasticité, anciennes fractures, arthrite, goutte, inflammation douleur/rougeur articulaire, maux de dos
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gastro-intestinale  (brûlements, reflux, intolérance à certains mets, nausées, vomissements, ulcères, constipation, diarrhée, hémorroïdes, problème de foie/vésicule biliaire, appendicite)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Urinaire  (incontinence, prostatite, infections fréquentes, problèmes de reins, sang dans l’urine, difficulté à uriner)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Reproducteur  (maladie transmise sexuellement, ménopause, problèmes menstruels, syndrome prémenstruel)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Endocrinien  (diabète, problèmes thyroïdiens)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Infectieux  (hépatite, rubéole, rougeole, varicelle, oreillons, HIV, tuberculose)
	
	

	     
	     
année/mois/jour
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	13.5. Histoire de vaccination

	Instructions :  Indiquer les vaccins reçus par l’usager et précisez la date d’administration de chacun des vaccins.

	Nom du vaccin
	Date de vaccination

	     
	     
année/mois/jour

	     
	     
année/mois/jour

	     
	     
année/mois/jour

	     
	     
année/mois/jour

	     
	     
année/mois/jour

	     
	     
année/mois/jour

	     
	     
année/mois/jour


	13.6. Antécédents médicaux

	B) Liste des hospitalisations, chirurgies ou interventions dentaires durant les dix dernières années 

	Instructions :  Notez les hospitalisations, les chirurgies ou les interventions dentaires les plus importantes dans les dix premières années.  Indiquez le lieu de l’intervention, la raison de cette admission, la date d’entrée, la date de sortie si l’admission a duré plus d’un jour), et enfin, si une note ou rapport de cette intervention est disponible ou non au dossier du centre de référence.

	Centre hospitalier ou

centre de consultation
	Raison de l’hospitalisation

ou de la consultation
	Date d’entrée
	Date de sortie
	Information disponible au dossier

	
	
	
	
	Oui
	Non

	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
année/mois/jour
	     
année/mois/jour
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	C) Liste des examens médicaux antérieurs

	Instructions :  Cochez les examens médicaux effectués ainsi que la date des derniers examens de ce type, précisez où a eu lieu l’examen et le motif de consultation. 

	Type d’examen
	Date
	Centre hospitalier ou de consultation

	 FORMCHECKBOX 
  Électroencéphalogramme      (EEG)
	     
année/mois/jour
	     

	Motif : 

	 FORMCHECKBOX 
  Électrocardiogramme      (ECG)
	     
année/mois/jour
	     

	Motif : 

	 FORMCHECKBOX 
  Résonance magnétique      (MRI)
	     
année/mois/jour
	     

	Motif : 

	 FORMCHECKBOX 
  Test sanguin
	     
année/mois/jour
	     

	Motif : 

	 FORMCHECKBOX 
  Rayons X préciser:       
	     
année/mois/jour
	     

	Motif : 

	 FORMCHECKBOX 
  Autre :       
	     
année/mois/jour
	     

	Motif : 

	D) Date des dernières consultations médicales

	Instructions :  Cochez le type de consultation, la date de celle-ci ainsi que le nom et prénom du professionnel consulté.

	Service consulté
	Date
	Nom et prénom du professionnel

	 FORMCHECKBOX 
  Médecine générale
	     
année/mois/jour
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Gastro-entérologie
	     
année/mois/jour
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Neurologie
	     
année/mois/jour
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Dentaire
	     
année/mois/jour
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Psychiatrie  
	     
année/mois/jour
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Autre :       
	     
année/mois/jour
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Autre :       
	     
année/mois/jour
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Autre :       
	     
année/mois/jour
	     


	13.7. Évaluation globale de l’état de santé actuel

	Instructions :  Encerclez d’abord la fréquence qui correspond le mieux au taux d’apparition des différents symptômes ou manifestations chez la personne.

	0 Cette catégorie de symptômes n’est pas apparue ou ne s’applique pas à la personne  (absence de langage, n’en a pas la possibilité, etc.)

1
Ce type de symptôme est apparu très rarement
2
Ce type de symptôme est apparu à l’occasion
3
Ce type de symptôme est apparu souvent

4
Ce type de symptôme est apparu très souvent


	Symptômes
	Fréquence

	
	0
	1
	2
	3
	4

	1.  
	La personne se frappe le thorax ou l’estomac avant ou après le repas, elle régurgite après un repas ou régurgite durant la nuit
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	2. 
	La personne vomit après le repas ou a de la difficulté à avaler durant le repas
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	3. 
	La personne cherche à boire de l’eau pour roter
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	4. 
	La personne présente de l’irritabilité après les repas
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	5. 
	La personne met la main ou ses doigts dans la bouche, elle a tendance à s’étirer le cou vers l’avant dans la période des repas
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	6. 
	La personne se gratte
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	7. 
	La personne se frotte le thorax 
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	8. 
	La personne s’enlace fortement
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	9. 
	La personne se plaint de douleur ou de brûlure à l’estomac
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	10. 
	La personne se frappe le ventre, se gratte le ventre ou se tient l’estomac
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	11. 
	La personne mange des substances non comestibles telles que du papier, du tissu ou des fils, de l’herbe, etc.
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	12. 
	La personne est très sélective dans le choix de ce qu’elle mange au point où elle ne mange seulement que deux ou trois sortes de nourriture (des produits laitiers, des aliments sucrés ou du café, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	13. 
	La personne refuse de manger certains aliments en particulier ou les rejette après y avoir goûté (par exemple : les mets épicés, les aliments gras, des produits laitiers, etc.)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	14. 
	La personne manifeste des périodes d’incontinence de jour ou de nuit
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	15. 
	La personne va plus souvent à la toilette ou urine abondamment
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	16. 
	L’urine de la personne est embrouillée, foncée ou très pâle
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	17. 
	L’urine de la personne sent très fort, très sucré ou épicé
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	18. 
	La personne chigne, pleure ou crie
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	19. 
	La personne est non collaborante, est grognon ou irritable
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	20. 
	La personne est difficile à distraire, à calmer ou à satisfaire
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	21. 
	La personne manifeste des changements dans son regard (par exemple : ferme fortement les paupières, fronce les sourcils ou ouvre les yeux très grands)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	22. 
	La personne ne sourit pas, ses lèvres sont orientées vers le bas (en accent circonflexe)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	23. 
	La personne plisse fortement les lèvres, fait la moue ou tremble des lèvres
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	24. 
	La personne est physiquement tendue, raide, rigide
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	25. 
	La personne change de couleur, elle devient pâle
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	26. 
	La personne halète, a le souffle coupé, inspire fortement de l’air
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	27. 
	La personne se berce intensément, est agitée, saute partout
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	28. 
	La personne marche sur le bout des orteils
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	29. 
	(Ne s’applique qu’aux femmes)
La personne est plus perturbée durant sa période de menstruation
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	30. 
	La personne a manifesté un changement dans sa façon de marcher (par exemple : démarche chancelante, marche en boitant, s’accroche dans de petits obstacles)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	31. 
	La personne manifeste des chutes ou des accrochages amenant des ecchymoses, des bleus, des enflures ou une inflammation aux articulations
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	32. 
	La personne a besoin de prothèses ou d’aide à la marche (canne, marchette, chaise roulante) et elle manifeste des frustrations dans l’utilisation de ces aides
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	33. 
	La personne a de la difficulté à maintenir son niveau d’autonomie dans ses activités de la vie quotidienne
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	34. 
	La personne tolère moins ou refuse de participer à certaines activités (par exemple : la personne refuse de sortir à l’extérieur alors qu’elle aimait marcher, la personne refuse de mettre ses souliers ou ses bottes, la personne refuse de s’asseoir)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	35. 
	La personne manifeste des tremblements ou des mouvements moteurs anormaux
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	36. 
	La personne manifeste une augmentation de ses tremblements ou une augmentation de ses mouvements moteurs anormaux
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	37. 
	La personne a besoin de ses lunettes pour fonctionner adéquatement dans ses activités de la vie quotidienne
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	38. 
	La personne a tendance à s’approcher de très près des objets ou des personnes
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	39. 
	La personne se frotte les yeux, a plus de larmes ou d’écoulements au niveau des yeux
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	40. 
	La personne se balance la tête de gauche à droite
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	41. 
	La personne s’agite les doigts devant les yeux
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	42. 
	La personne se cogne sur les objets ou sur les coins de meubles
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	43. 
	La personne se frappe ou se cogne la tête
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	44. 
	La personne frappe un autre usager sans motif apparent.
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	45. 
	La personne a besoin de ses prothèses ou de ses aides auditives pour fonctionner adéquatement dans ses activités de la vie quotidienne
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	46. 
	La personne se frotte les oreilles ou se tire les oreilles ou présente un écoulement au niveau des oreilles
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	47. 
	La personne s’assoit rapidement ou refuse de marcher
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	48. 
	La personne refuse de s’asseoir
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	49. 
	La personne s’assoit soudainement
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	50. 
	La personne s’assoit de travers
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	51. 
	La personne mord des objets, se serre les dents ou fait de la pression sur ses dents avec ses doigts
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	52. 
	La personne donne l’autre main ou seulement le bout des doigts
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	53. 
	La personne présente des saignements au niveau des gencives lors des brossages de dents
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	54. 
	La personne manifeste des signes d’hypersensibilité au froid ou à la chaleur des aliments
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	55. 
	La personne présente des signes de mauvaise haleine ou d’hyper salivation (bave avec excès)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	56. 
	Veuillez fournir une évaluation des problèmes de dentition de la personne (dent manquante, mauvaise coloration des dents, mauvaise position des dents, présence de caries) 0 = aucun problème apparent ; 4 = grave problème dentaire)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	57. 
	La personne présente des changements de couleur au niveau de sa peau, une augmentation ou une apparition de nouveaux grains de beauté ou de nouvelles taches
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	58. 
	La personne a une peau sèche et se desquame (la peau pèle)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	59. 
	La personne présente des épisodes d’acné ou de rougeurs
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	60. 
	La personne a tendance à se gratter ou à se pincer la peau
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	61. 
	La personne a tendance à s’éteindre
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	62. 
	La personne a tendance à s’étirer
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	63. 
	La personne présente des pertes de cheveux ou a des cheveux très cassants
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	64. 
	La personne présente des épisodes de démangeaison cutanée avec apparition de boutons, rougeurs, irruptions cutanées
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	65. 
	La personne a tendance à ronfler durant son sommeil
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	66. 
	La personne s’éveille la nuit
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	67. 
	La personne dort peu
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	68. 
	La personne a un sommeil agité
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	69. 
	La personne devient essoufflée après un exercice relativement facile (exemple : monter quelques marches)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	70. 
	La personne présente des épisodes de toux avec expectoration
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	71. 
	La personne respire bruyamment ou parle d’une voix rauque
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	72. 
	La personne manifeste des symptômes de cyanose tels que : ses lèvres deviennent bleues, la couleur des ongles passe au blanc
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	73. 
	La personne se masturbe avec des comportements inadéquats
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	74. 
	La personne présente des comportements sexuels déviants
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	75. 
	La personne présente de la fatigue
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 



	13.8. Évaluation des selles

	Instructions :  Cochez le type de selles représentant le mieux les selles faites généralement par la personne.

	 FORMCHECKBOX 

Type 1
	[image: image1.jpg]



	Selle en grumeaux durs en morceaux séparés

	 FORMCHECKBOX 

Type 2
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	Selle qui ressemble à une saucisse mais granuleuse

	 FORMCHECKBOX 

Type 3
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	Selle qui ressemble à une saucisse avec craquelures

	 FORMCHECKBOX 

Type 4
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	Selle qui ressemble à une saucisse ou un serpent mou et lisse

	 FORMCHECKBOX 

Type 5
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	Selle molle avec morceaux bien définis

	 FORMCHECKBOX 

Type 6
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	Selle molle qui s’effrite facilement

	 FORMCHECKBOX 

Type 7
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	Selle liquide sans morceaux solides


	13.9. Système de cotation des troubles de santé mentale

	Événements stresseurs survenus dans la dernière année

	Cette échelle tente de mesurer la gravité d’événements stresseurs survenus dans la dernière année de la vie de la personne.  Pour chacun des événements stresseurs suivants, veuillez répondre en indiquant le niveau de gravité, associé à l’apparition de l’événement, celui qui correspond le mieux à la situation de la personne.

	0 :
N’est pas apparu dans la vie de la personne au cours de la dernière année.

L :
Est apparu au cours de la dernière année avec un impact léger, pas facilement 
détectable, c’est-à-dire que 
ces événements ont eu peu d’impacts visibles sur la personne.

M :
Est apparu au cours de la dernière année avec un impact modéré, c’est-à-dire 
que ces événements ont 
eu un certain impact mais peu perturbateur sur la personne ou sur son entourage.

S :
Est apparu au cours de la dernière année avec un impact extrême, c’est-à-dire
que ces événements ont 
eu un impact significatif et perturbateur sans être extrême sur la personne ou sur son entourage.

E :
Est apparu au cours de la dernière année avec un impact extrême, c’est-à-dire 
que ces événements ont 
eu un impact très significatif sur la personne ou sur son entourage et ont été très perturbateurs.


	Événements stresseurs
	Impact

	
	0
	L
	M
	S
	E

	1
	Mort d’une personne de la famille immédiate (exemples : épouse, frère, sœur, enfant, etc.), d’un animal domestique, d’un ami de la famille, d’un intervenant (soignant) ou d’une autre personne significative dans l’entourage de la personne
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	2
	Changement de lieu de résidence (déménagement) ou changement dans le milieu résidentiel (incluant un changement de responsables et d’intervenants) ou changement de lieu de travail ou d’activité de jour)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	3
	Rupture, séparation ou divorce de ses parents biologiques ou de toute autre personne significative
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	4
	Perte d’emploi ou d’activité de jour, pour une durée de plus d’un mois ou prendre 3 sa retraite à cause de son âge
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	5
	Sans emploi (aucune activité de jour significative : moins de 2 heures par jour) ou à la recherche d’un emploi depuis plus d’un mois
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	6
	Maladie ou blessure chez la personne elle-même
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	7
	Maladie d’un membre de la famille naturelle ou d’une personne significative de son entourage immédiat (résidentiel, travail/école, loisir)
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	8
	Victime ou témoin de violence physique ou d’abus sexuel
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	9
	Conflits avec les responsables de son milieu résidentiel ou avec ses colocataires ou avec une personne dans son milieu scolaire/son service d’activités de jour/son milieu de travail ou avec une personne dans sa ou ses ressources de loisirs
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	10
	Bris, perte ou vol d’un objet significatif pour la personne
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	11
	Autres – Précisez       
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 



	14. INFORMATIONS SUPPLÉMENTAIRES
	

	Avez vous d’autres informations ou remarques à ajouter qui pourrait améliorer notre compréhension de l’histoire de l’usager?  

     



Questionnaire complété ce     du mois de       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
       200    par  ____________________________________.


Nom de l’intervenant en lettres moulées

____________________________________________

Signature de l’intervenant ayant complété ce document  

N.B.  Déposer ce document au dossier de l’usager après l’avoir présenté à votre spécialiste en activités clinique ou au psychologue de votre service.

Outil inspiré en partie d’un document du PREM-TGC.
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