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	Installation : 
	  




		Dossier :
	 	

	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
	[bookmark: DDNais]		   
	 ☐ F  ☐ M

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	    aaaa-mm



	Nom, prénom de la mère :
	   



	ÉQUIPEMENTS LESTÉS - RECOMMANDATIONS
	


Utiliser ce formulaire pour vérifier l’éligibilité de l’usager et recommander l’utilisation sécuritaire des objets lestés.
Voir CLI-60542 – Équipements lestés – Grille de cotation pour les meilleures pratiques, disponible sur intranet.
	MISE EN GARDE

	Le jugement de l’état général de l’usager est toujours requis avant l’utilisation.
Si l’usager présente ces signes, ne pas utiliser ou cesser immédiatement d’utiliser l’équipement lesté:
-	Changement significatif du rythme respiratoire ou difficulté à respirer, sécrétions respiratoires abondantes;
-	Changement significatif du rythme cardiaque, pâleur, transpiration importante, rougeur;
-	Nausées et vomissements;
-	Réactions comportementales démontrant l’inconfort ou l’anxiété (ex. : cris, agitation importante, désorganisation);
-	Dilatation des pupilles, perte de conscience ou crise d’épilepsie;
-	Tout nouveau changement chez l’usager au niveau de problèmes respiratoire, circulatoire, cardiaque ou cutané.



	RECOMMANDATIONS EN ERGOTHÉRAPIE – UTILISATION DE L'ÉQUIPEMENT LESTÉ

	Poids de l’usager
	    kg
	Poids de l’équipement lesté*
	     kg

	Objectif(s) d’utilisation au PI de l’usager
	   

	Lieu(x) d’utilisation :
	Spécifications (nom du milieu, lieux) :

	☐Domicile
	   

	☐Milieu de garde
	   

	☐Milieu scolaire
	   

	☐Hébergement
	   

	☐Installation CISSSMO
	   

	☐Autre (spécifier)
	   

	Moment(s) d’utilisation
	   

	Durée d’utilisation
	   

	Communication de l’usager :    En accord
	   

	En désaccord
	   


*ne doit pas être modifié sauf sous recommandation d’un(e) ergothérapeute
	CONDITIONS MÉDICALES

	À remplir seulement pour couvertures et vestes lestées
	Si oui, spécifier :

	Problèmes respiratoires
	☐NON
	☐OUI
	   

	Problèmes cardiaques
	☐NON
	☐OUI
	   

	Épilepsie
	☐NON
	☐OUI
	   

	Importante hypotonie
	☐NON
	☐OUI
	   

	Problèmes cutanés (incluant allergies)
	☐NON
	☐OUI
	   

	Problèmes circulatoires
	☐NON
	☐OUI
	   

	Autres


	☐NON
	☐OUI
	   



	PRINCIPES GÉNÉRAUX D’UTILISATION DE L’ÉQUIPEMENT LESTÉ

	☐Couverture
	Ajustement
· Le poids ajouté à la couverture est déterminé par le jugement clinique de l’ergothérapeute
· Le poids doit être réparti également.
Utilisation
· La couverture lourde est un moyen préventif et non punitif, ne jamais utiliser lorsque l'usager est en désorganisation.
· La couverture doit être déposée sur l'usager. Ne pas enrouler l'usager dans la couverture.
· L’usager doit pouvoir s'en dégager facilement et sa tête doit demeurer hors de la couverture et visible.
· Une surveillance constante est requise lors de l'utilisation.
· Ne pas utiliser dans les 30 minutes suivants un repas.
· Laisser un délai minimal entre chacune des utilisations, selon spécifications de l’ergothérapeute.
Autres spécifications (ex : durée du port, endormissement…):     

	☐Veste
	Ajustement
· Le poids ajouté à la veste est déterminé par le jugement clinique de l’ergothérapeute.
· Le poids doit être réparti également entre l’avant et l’arrière de la veste, et entre la gauche et la droite.
· La veste doit être à la grandeur de l’usager : elle ne doit pas être en appui sur ses cuisses lorsque l’usager est en position assise.
Utilisation
· La durée de port de la veste est déterminée par le jugement clinique de l’ergothérapeute et varie en fonction du positionnement ou des activités de l’usager.
· Laisser un délai minimal entre chacune des utilisations, selon spécifications de l’ergothérapeute.
Autres spécifications :    

	☐Autre 
	☐Animal lesté
	☐Bracelet lesté
	☐Autre, spécifier :    

	
	Spécifications :    



VEUILLEZ CONSULTER UN(E) ERGOTHÉRAPEUTE DANS LES CAS SUIVANTS: ☐ Non applicable
☐	Changement significatif au niveau de la condition physique ou médicale (diagnostic, perte de capacité et/ou d’autonomie)
☐	Changement de médication (spécifier) :    
☐	Perte ou gain de poids (spécifier) :    
 
	ENSEIGNÉ À :
	   
	DATE :
	  
	SIGNATURE DE L’ERGOTHÉRAPEUTE : 
	   
	DATE : 
	                aaaa-mm-jj 

	
	
	
	  
	COORDONNÉES DE L’ERGOTHÉRAPEUTE :
	   
	               aaaa-mm-jj

	
	
	



ATTESTATION DE PRISE DE CONNAISSANCE DE L’UTILISATION ADÉQUATE DES ÉQUIPEMENTS LESTÉS RECOMMANDÉS
Par la présente, j’atteste avoir pris connaissance :
· Des informations liées à l’utilisation adéquate de ou des équipements lestés coché(s) ci-dessus pour l’usager et j’ai obtenu des clarifications à mes questionnements, si applicable;
· Des conditions médicales nécessitant une réévaluation par un(e) ergothérapeute compétent(e) en la matière. 
Je comprends que dans un contexte de fermeture de dossier, le ou les équipements lestés peuvent continuer à être utilisé(s), s’il n’y a aucun changement dans la condition de l’usager. Ainsi, je m’engage à utiliser ce ou ces équipements selon les modalités établies et conformément à la procédure d’utilisation qui m’a été remise.

	SIGNATURE DE L’USAGER 
(OU REPRÉSENTANT LÉGAL) :
	   
	DATE : 
	  
	
	              aaaa-mm-jj
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