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Installation : _______________________________________________ 

DEMANDE DE SERVICE - ASSS DÉSIGNÉ 

Ce formulaire doit être complété par un professionnel en réadaptation.  Le personnel infirmier utilise ce formulaire pour la section 
habillage (enfile-bas). À la suite de la visite de l’auxiliaire aux services de santé et sociaux (ASSS), ce dernier doit compléter la 
section Observation de l’ASSS, puis le retourner au professionnel demandeur. 
 

INFORMATIONS SUR L’USAGER  

Joindre une copie de la fiche d’identification I-CLSC à cette demande    ☐ Fait ☐ À faire 

Salle de bain située au : ☐ Sous-sol ☐ Rez-de-chaussée ☐ Étage  

Fréquence du suivi par ASSS désigné : Profil I-CLSC : 

Diagnostics/Raisons d’intervention : 
  

 
L’usager a été informé et consent verbalement à l’implication de l’ASSS désigné dans 
l’application des interventions décrites ci-dessous du plan d’intervention en réadaptation : 

☐   Oui ☐   Non 

 

PARTICULARITÉS DE L’USAGER PRÉCAUTIONS/CONSIGNES POUR L’ASSS 

Équipements devant être mis en 
place avant la visite de l’ASSS 

☐   Oui          ☐   Non  

☐ Spécifiez :  

Restrictions de mouvements 

☐   Oui          ☐   Non 

☐ Aucune flexion de la hanche supérieure à ____ degrés 

☐ Ne pas croiser les jambes 

☐ Autre :  

Troubles respiratoires 

☐   Oui          ☐   Non 

☐ Accorder des périodes de repos 

☐ Autre : 

Étourdissements 

☐   Oui          ☐   Non 

☐ Éviter les changements rapides de position 

☐ Autre : 

Troubles cognitifs 

☐   Oui          ☐   Non 

☐ Donner des consignes simples 

☐ Diviser la tâche en étapes 

☐ Autre : 

Troubles visuels 

☐   Oui          ☐   Non 

☐ Guider et superviser 

☐ Autre : 

Troubles auditifs 

☐   Oui          ☐   Non 

☐ S’assurer de la compréhension des consignes 

☐ Autre : 
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OBJECTIFS DE LA DEMANDE D’INTERVENTION DE L’ASSS 

 
 

☐ Essai d’équipement 
 
 

☐ Équipement déjà 
sur place 

 
 

☐ Équipement doit 
être apporté par 
l’ASSS désigné 

ÉQUIPEMENTS RECOMMANDÉS POUR LA SALLE DE BAIN 

☐ Bain  ☐ Douche  

☐ Tabouret de douche ☐ Chaise de transfert  ☐ Planche de bain 

☐ Chaise de bain ☐ Banc de bain    

☐ Barre d’appui  ☐ Brosse long manche  

☐ Spécifiez :  

ÉQUIPEMENTS RECOMMANDÉS À L’HABILLAGE 

☐ Enfile-bas  ☐ Enfile-soulier 

☐ Spécifiez le type de bas et l’aide technique appropriée : 
 

ÉQUIPEMENTS RECOMMANDÉS POUR LA TOILETTE 

☐ Siège surélevé  Hauteur :                            Appui-bras :  ☐ Oui        ☐ Non 

☐ Barre d’appui 

☐ Spécifiez :  

☐ Accompagnement 
 

☐ Utilisation sécuritaire des aides techniques recommandées : 
 

☐ Utilisation de techniques compensatoires :  
 

☐ À l’habillage :  

☐ Au transfert :  

☐ À l’autonomie à l’hygiène :   

☐ Autre   ☐ Spécifiez : 

 

Commentaires du professionnel : 

 
Nom du professionnel : ______________________________  Titre d’emploi : ____________________ 
 
Signature : _________________________________________                     Date : ___________________ 
                                            aaaa/mm/jj 

 

OBSERVATIONS DE L’ASSS DÉSIGNÉ À LA SUITE DE LA DEMANDE DE VISITE 

Date de la visite initiale : Nom de l’ASSS désigné : 

Observation de l’ASSS : 

 ☐  Voir note  I-CLSC 

 

Date de la visite subséquente : Nom de l’ASSS désigné : 

Observation de l’ASSS : 

 ☐  Voir note I-CLSC 
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