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FICHE D’IDENTIFICATION DES PARTICIPANTS
RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Nom du participant :

9281, 14e avenue
Montréal, (Québec) H1Z 3N4
Téléphone : 514 814-6552

Nom personne responsable : Lien :
Adresse : Code Postal :
Téléphone : dom. travail : Cellulaire :
Courriel :

Date de naissance : sexe.

Numéro d’ass. maladie : exp.

Médecin : tél.

Psychiatre : tél.

Hopital de suivi régulier :

. . TSA DI TSAet DI
Diagnostic —
Trisomie Autre
) Meére  |Pére Meére et pére |Autres parents [RI Hopital
Il vit avec
Adresse de sa résidence : Tél. :

Personnes a contacter en cas d’urgence

Téléphone : Lien:____
Téléphone : Lien:____
Nom Posologie
Nom Posologie
Nom Posologie
Médication Nom Posologie
Nom Posologie
Nom Posologie
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Services donnés a la personne inscrite
Educatrice : tél. :
Ecole :

Travailleur social :

Autre service :

Transport adapté

9281, 14e avenue

Montréal, (Québec) H1Z 3N4

Téléphone : 514 814-6552

Enseignant :

CRDITED :

CLSC:

[N° Usager : | Accompagné :

Le participant : oul NON

Est-il épileptique ?

Est-il asthmatique ?

S'essouffle-t-il facilement ?

A-t-il des crises ou des coléres ?

Est-il cardiaque ?

A-t-il une intolérance au soleil ?

Peut-il s'évanouir ?

Autres problemes de santeé :

Comment réagit-il au froid ?

Comment réagit-il a la chaleur ?

Comment réagit-il a la douleur ?

A-t-il des allergies ? (lesquelles?)

A-t-il des crises ou des coléres ?

Mode de communication

Verbal ? Gestuel ? Pictogramme ?

Autres ?

Répond-il a son nom ? Répond-il a des consignes simples ?

Comment le participant exprime qu’il...

A faim/soif

A mal

A peur

Est content

Aime une activité

Veut un objet ou une activité

N’aime pas une activité

Veut cesser une activité

A besoin d’aide

Est malade

Est fache
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Est-il conscient du danger ?

Oul NON
Dans l'eau
Dans la rue
Des animaux
Comportement
oul NON
Agressivité physique

Automutilation

Agressivité verbal

9281, 14e avenue
Montréal, (Québec) H1Z 3N4
Téléphone : 514 814-6552

A la piscine, le participant ...

OuUl  NON

Suit les consignes

Porte une veste de sauvetage

A peur de I’eau

Oul NON

Ingestion de substances

Fugue

Autres

Le participant peut étre encouragé ou motivé par les moyens suivants :

Autonomie fonctionnelle
Le participant

Mange Seul ? Avec aide ?
Boit Seul ? Avec aide ?
La nourriture :
oul NON
Doit étre en petits morceaux
Doit étre en purée
Doit étre hachée finement
Aliments préférés :
Il n‘aime pas :
Toilette
Le participant
Va a la toilette Seul ? Avec aide ?
Est incontinent Le jour ? La nuit ?
Informations complémentaires
Le participant
Se deplace Seul ? Avec aide ?
Conserve I'équilibre |Seul ? Avec aide ?
S’oriente Seul ? Avec aide ?
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Informations complémentaires

A quelle heure s'endort-il ?

Se leve-il la nuit ?

Habiletés et motricité

Le participant est capable de ...

Oul

NON

Faire des activités de motricité globale

Faire des activités de motricité fine

Faire des activités au niveau cognitif

Faire des activités libres

Marcher plus d'une heure

Courir ou sauter

Maintenir son attention (expliquez)

Y a-t-il d’autres informations qui nous seraient utiles dans nos actions ?

9281, 14e avenue
Montréal, (Québec) H1Z 3N4
Téléphone : 514 814-6552

Questionnaire rempli par:

Signature
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