Nom, Prénom :    		# Dossier :   
Nom, Prénom :    			Dossier :   

	[image: ]

	Installation : 
	  




		Dossier :
	 	

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

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	    aaaa-mm



	Nom, prénom de la mère :
	   



	ÉVALUATION EN ERGOTHÉRAPIE 
COVID LONGUE
	



Pour évaluer la condition actuelle de l’usager atteint de la Covid longue dans le cadre du projet Co-Vie.

	AUTORISATION

	L’usager consent à l’évaluation

	☐Oui
☐Non
	Date :      



	HISTOIRE MÉDICALE

	Date du diagnostic de la COVID-19 :      

	Symptômes présents (ex.: fatigue, essoufflement, brouillard cérébral, maux de tête, etc.) :      

	Consultations ou traitements reçus suite au diagnostic (ex. : physiothérapie, psychothérapie, acuponcture, etc.) :      

	Évolution des symptômes 
	☐ Amélioration
	☐ Stable
	☐ Détérioration

	Problèmes de santé antérieurs (physique et psychologique) :      

	Médication : (joindre la fiche de la pharmacie)      



	ÉVALUATION DE L’USAGER

	Donner des précisions sur la condition de l’usager

	Douleur ou problèmes de mobilité :      


	Restrictions médicales à respecter :      

	Difficultés cognitives :      

	Qualité du sommeil :      

	Comportements à risque (ex: tabagisme, alcool, drogue, etc.) :      


	Forces et qualités personnelles :       

	Défis ou difficultés personnelles :      

	Niveau d’espoir, sur une échelle de 1 à 10, de surmonter la situation actuelle (1 étant aucun espoir, 10 étant espoir maximal)

	☐1
	☐2
	☐3
	☐4
	☐5
	☐6
	☐7
	☐8
	☐9
	☐10





	ÉVALUATION DE L’ENVIRONNEMENT

	Donner des précisions sur l’environnement de l’usager

	Environnement physique (ex.: maison, appartement, présence d’escaliers, etc.) :      

	Environnement social (ex.: relation avec conjoint, enfant(s), ami(s), etc.) :      





	ÉVALUATION DES OCCUPATIONS ET DES ACTIVITÉS  

	Donner des précisions sur l’autonomie de l’usager à accomplir ces activités

	Activités
	Autonome
	Avec difficulté/aide
	Dépendant
	Commentaires

	Mobilité (ex.: escaliers, transferts, marche, etc.):
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires


	Alimentation (ex. : commissions, préparation de repas, etc.) :
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires

	Conduite automobile 
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires

	Soins personnels (ex.: s’habiller, se laver) 
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires

	Gestion de la médication 
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires

	Gestion des finances 
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires

	S’occuper des engagements (ex.: enfants, animaux, proches, etc.)
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires

	Entretien du domicile (ex.: intérieur et extérieur)
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires

	Communiquer (à l’oral et à l’écrit) 
	☐
	☐
	☐
	Inscrire vos commentaires





	STATUT DE L’USAGER
Donner des précisions sur le statut de l’usager

	Statut : 
	☐Travailleur
	☐Retraité
	☐Arrêt de travail : Préciser

	
	☐Étudiant
	☐Sécurité du revenu
	☐Autre : Préciser







	Si vous êtes travailleur, veuillez remplir les champs suivants :

	[bookmark: Texte21]Titre d’emploi :Inscrire le titre d'emploi

	Tâches :Inscrire vos tâches

	Horaire :  temps plein, temps suppl, permenant, etc.

	Perception ou niveau de satisfaction des capacités au travail :Préciser





	NOTES DU CLINICIEN

	Inscrire vos notes








	Complété par :
	
   
	Date :
	  
	
	Signature et titre
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