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	RÉFÉRENCE AUX SERVICES DE
PHYSIOTHÉRAPIE / ERGOTHÉRAPIE 
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	Chambre :
	
	☐	 L’usager ou son représentant légal accepte la référence

	☐	Détérioration récente de l’état de santé de l’usager (≤ 1 mois)
	☐	 Soins palliatifs / soins de confort

	☐	Sécurité compromise de l’usager, des autres usagers ou du personnel

	☐	Blessure récente de l’usager ou d’un membre du personnel

	☐	Évaluation d’admission
	☐	 Réévaluation post-hospitalisation



	SECTION À PRÉDOMINANCE PHYSIOTHÉRAPIE - MOTIFS DE RÉFÉRENCE

	TRANSFERTS PROBLÉMATIQUES

	☐	Transfert autonome problématique
	☐	Information complémentaire :

	☐	Transfert assisté problématique
	

	☐	Couché - assis
	

	☐	Assis - debout
	

	☐	Pivot lit - Fauteuil roulant
	

	☐	Déplacements au lit
	

	DÉPLACEMENTS NON-SÉCURITAIRES

	☐	À la chambre
	☐	Information complémentaire :

	☐	Sur l’unité
	

	☐	À l’extérieur
	

	Nombre de chute depuis :
	Une semaine :
	
	Un mois :
	
	

	Risque de chute :
	☐	imminent
	☐	modéré
	

	☐	Difficulté à se déplacer avec aides techniques
	

	☐	Chambre encombrée
	

	☐	Configuration problématique de la chambre
	

	DIFFICULTÉ À LA MARCHE

	☐	Station debout instable
	☐	Information complémentaire :

	☐	Instabilité à la marche
	

	☐	Boiterie
	

	☐	Diminution de l’endurance
	

	Aides techniques :
	☐	 Ajout
	☐	 Vérification
	☐	 Ajustement
	

	DOULEUR

	Site :
	
	☐	Information complémentaire :

	Horaire / Fréquence :
	
	

	Déclencheur :
	
	

	AUTRES MOTIFS

	☐	Déconditionnement, ou risque de :
	
	☐	Information complémentaire :

	☐	Diminution de force, site :
	
	

	☐	Diminution d’amplitude articulaire, site :
	
	

	SECTION À PRÉDOMINANCE ERGOTHÉRAPIE - MOTIFS DE RÉFÉRENCE

	INTÉGRITÉ DE LA PEAU

	Lésion de pression :
	☐	1
	☐	2
	☐	3
	☐	4
	☐	X
	☐	LTP
	BRADEN :
	
	☐	 Risque de lésion de pression

	☐	Antécédent de plaie au même site
	Site :
	
	Date d’apparition :
	  
	☐	Cadran de positionnement déjà en place (horaire aux 2 heures)
	☐	 Rouleau de positionnement

	☐	Surface thérapeutique 
	

	☐	Interventions / équipements tentés par l’équipe de soins :
	

	☐	Information complémentaire :
	

	RISQUES DE CHUTE / MESURES DE REMPLACEMENT ET DE CONTRÔLE

	Nombre de chute depuis :
	Une semaine :
	
	Un mois :
	
	Risque de chute :
	☐	imminent
	☐	modéré

	Circonstances des chutes (lieu, heure, etc.) :
	

	☐	Conséquences :
	

	☐	Installation d’une mesure de contrôle :
	
	☐	 Réévaluation d’une mesure de contrôle

	☐	Moniteur de mobilité en place :
	☐	 Lit 
	☐	 Fauteuil
	☐	 Tapis de sol en place

	☐	Mesure de remplacement en place :
	
	Date de début :
	  
	Mesure de contrôle :
	☐	Isolement
	☐	 Chimique
	☐	 Physique :
	
	Date de début :
	  
	☐	Interventions / équipements tentés par l’équipe de soins :
	

	☐	Information complémentaire :
	
	☐	 Grille d’observation complétée

	Lorsque pertinent : joindre les formulaires suivants complétés :

	☐	« Soins, interventions et surveillance liés aux mesures de contrôle CH/déficience CLI-60066 (2019-06) »

	☐	« Mesures de remplacement CLI-60058 (2019-05) »

	POSITIONNEMENT INADÉQUAT :
	☐	Au lit
	☐	Au fauteuil
	☐	À l’alimentation

	☐	Douleur
	☐	 Inconfort
	☐	 Site :
	

	☐	Ajustement d’un élément de positionnement déplacé ou dysfonctionnel

	☐	Glissement sur l’assise
	☐	 Instabilité ou inclinaison du tronc

	☐	Difficulté lors des transferts :
	

	☐	Fauteuil roulant
	☐	 Base roulante
	☐	 Fauteuil gériatrique

	☐	Équipement en place (rouleau, biseau de positionnement, oreiller, etc.) :
	

	☐	Interventions / équipements tentés par l’équipe de soins :
	

	☐	Information complémentaire :
	

	ÉVALUATION FONCTIONNELLE

	☐	Difficulté lors des soins de base :
	

	☐	Collaboration aux soins difficile :
	

	☐	Difficulté lors de l’alimentation :
	
	☐	 Besoin de vaisselle/ustensiles adaptés
	☐	 Positionnement

	☐	Difficulté à l’habillage :
	

	☐	Difficulté lors des déplacements en fauteuil roulant :
	

	☐	Trouble de comportement ayant un impact sur l’autonomie :
	

	☐	Errance invasive

	☐	Agressivité :
	

	☐	Comportement sexuel inadéquat :
	

	☐	Éval. en contribution à la détermination de l’aptitude :
	☐	 Avec risque santé/sécurité
	MEEM :
	

	☐	Information complémentaire :
	

	AUTRES MOTIFS

	☐	Bris d’équipement (RAMQ) :
	
	☐	Évaluation dysphagie 

	☐	Autres motifs :
	
	☐	Demande d’aide à la mobilité (CMR)



	Complété par :
	

	Date : 
	  
	
		Nom, prénom 	Signature et titre
	
	aaaa/mm/jj



CLI-60444 (Rév. 2022-08)	RÉFÉRENCE AUX SERVICES DE	Dossier de l’usager
	PHYSIOTHÉRAPIE / ERGOTHÉRAPIE	Page 1 sur 2
XXX-XXXXX (XXXX-XX)	PLAN D’INTERVENTION DISCIPLINAIRE /	Dossier médical
	PLAN D’INTERVENTION INTERDISCIPLINAIRE – DI-TSA-DP	D.I.C. : 3-4-4
		Page 2 sur 2
CLI-60444 (Rév.2022-08)	RÉFÉRENCE AUX SERVICES DE	Dossier de l’usager
	PHYSIOTHÉRAPIE / ERGOTHÉRAPIE	Page 2 sur 2
image1.jpg
Centre integre

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

p)
Québec




image2.png




