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		Dossier :	     	
MOCLI60491	Nom, prénom :        				 Date de naissance :       		☐F	☐M
aaaa/mm/jj
Installation :     		NAM :     	                     	Exp.       	
aaaa/mm

	

	COLLECTE DE DONNÉES	Nom de la mère :         	
PRÉ-SUIVI PROGRAMME SPÉCIALISÉ TSA	



	Il est important d’utiliser le guide de passation du formulaire de collecte de données pré-suivi au programme spécialisé TSA à l’intention de l’intervenant GUI-DPD-10292.

	
	INFORMATIONS GÉNÉRALES

	Téléphone de l’usager :      
	 Courriel :      

	Adresse de l’usager :      	Langue(s) parlée(s) :       

	Nom de la mère :         
	Téléphone :        
	 Courriel :     

	Adresse de la mère :      		  ☐ Cochez si identique à celle de l’usager

	Nom du père :      
	Téléphone :      
	Courriel :      

	Adresse du père :      	☐Cochez si identique à celle de l’usager

	Date d’acceptation Accueil-Analyse-Orientation (AAO) (temps d’attente) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer une date.

	L’usager a-t-il déjà reçu un épisode de services?    ☐OUI    ☐NON   (si oui, précisez) :      

	Date de l’appel:      	Intervenant qui a fait l’appel :      

	Référent :      
	Titre :      
	Établissement :      

	Implication de la DPJ :
☐OUI     ☐NON
	Précisez :	☐Évaluation
☐Hébergement
☐Application des mesures
☐Représentant légal

	Régime de protection :      

	 Public :     	☐Mesure de représentation :      

	Privé : Tutelle à la personne ☐  Tutelle aux biens	☐
Mesure de représentation : administration par un tiers ☐
Consentement substitué ☐     autres : ☐

	Questionnaire complété avec l’aide de :      

	Consentement verbal de l’usager pour remplir le formulaire avec les parents :	☐OUI	☐NON

	Consentement verbal de l’usager de 14 ans et plus à obtenir les services :	☐OUI	☐NON

	Notes (référence au guide) :      
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	PARTIE A – INFORMATION SPÉCIFIQUE À L’USAGER ET À SA FAMILLE

	1.	Présentation des services du CISSSMO programme TSA et le rôle des professionnels	☐OUI     ☐NON

	2.	Quelle a été l’évolution concernant la/les situations d’handicaps entre la demande initiale et la situation actuelle? (précisez) :      

	3.	Diagnostics
	
	
	
	

	☐TSA
	
	☐DIL
	☐DP (précisez) :      

	☐Trouble de la communication sociale pragmatique
	☐DIM
	☐TOP
	

	☐Hypothèse TSA*
	
	☐DIS/DIP
	☐Trouble anxieux

	*Si cochée, complétez #8 (clinique d’évaluation)

	☐TDA	☐TDAH
	
	☐Dyspraxie
	☐Syndrome :    

	☐Trouble développemental de la coordination**	☐Trouble de langage
**Si cochée, communiquez avec le PREC	☐Autre :      

	4.	Est-ce que l’usager a eu une autre évaluation menant à un nouveau diagnostic depuis la référence? Si oui, faire parvenir une copie du rapport et préciser le nouveau diagnostic :      

	5.	Quelle est la connaissance des parents concernant le diagnostic de leur enfant?      

	Est-ce que le rapport diagnostic a été présenté aux parents? 
	☐OUI    ☐NON (précisez) :
	     

	Ceux-ci ont-ils fait des lectures sur le sujet?
	☐OUI    ☐NON (précisez) :
	     

	L’usager connaît-il son diagnostic?
	☐OUI    ☐NON (précisez) :
	     

	L’usager comprend-il son diagnostic?
	☐OUI    ☐NON (précisez) :
	     

	6.	Est-ce que l’usager prend une médication?
	 ☐OUI    ☐NON	Si oui, laquelle ou lesquelles? (Indiquez pour quel problème l’usager prend cette médication) :      

	Comment prend-il sa médication?
	☐Seul	☐Avec rappel	☐Avec aide	☐Refuse
Précisez :      

	7.	L’usager a-t-il une/des particularité(s) au niveau de sa santé physique?
	 ☐OUI    ☐NON    Si oui, laquelle ou lesquelles? (Référence au guide) :      

	8.	Quel est le milieu de vie de l’usager?
	☐Parents ensemble

	
	☐Parents séparés
(précisez le type de garde) :      
	Type de relation entre les parents :
☐Bonne   ☐Acceptable	☐Difficile (précisez) :      

	
	A-t-il des sœurs ou des frères (âge)	Sœur(s) :      
☐OUI   ☐NON	Frère(s) :      

	
	Est-ce que les membres de la famille immédiate ont d’autres
diagnostics? ☐OUI    ☐NON
	Si oui, reçoivent-ils de nos services?
☐OUI    ☐NON

	
	Composition maisonnée de la mère (précisez) :
     
	Composition maisonnée du père (précisez) :
     

	
	Relation entre l’usager et sa famille :      

	
	Spécifique à l’usager adulte :
	A-t-il des enfants?	☐OUI   ☐NON (si oui, précisez  combien) :
     

	
	
	A-t-il un(e) conjoint(e)?    ☐OUI   ☐NON (précisez) :
      
Dans quel type d’habitation réside-t-il :
☐Appartement   ☐Maison   ☐Colocation
☐Précisez :      


Nom, prénom :	#Dossier :



	9.    LISTE DES PERSONNES RESSOURCES ET PARTENARIATS	☐S.O.

	PARTENAIRES
	PERSONNES RESSOURCES ET ÉTAT DE LA COLLABORATION
	ACTIF
	EN ATTENTE
	ANTÉRIEUR

	Clinique Santé mentale	☐Jeunesse
☐Adulte
	
	☐	☐	     

	Occupation de jour (travail, stage, bénévolat) :      
	
	☐	☐	     

	École	☐Spécialisée
	
☐Accompagnement
	☐	☐	     

	☐Classe adaptée
	
	☐	☐	

	☐Classe régulière
☐Service de garde
	
	☐	☐	

	Service spécifique DI-TSA-DP
	
	☐	☐	     

	Service jeunesse spécifique (CAFE, FEJ)
	
	☐	☐	     

	Clinique d’évaluation (référence au guide)
	
	☐	☐	     

	Orthophonie	☐Public
	
	☐	☐	     

	☐Prog. DM/DL 7+
	
	☐	☐	

	☐Privé
	
	☐	☐	

	☐Scolaire
	
	☐	☐	

	Physiothérapie    ☐Public
	
	☐	☐	     

	☐Prog. DM/DL 7+
	
	☐	☐	

	☐Privé
	
	☐	☐	

	Ergothérapie	☐Public
	
	☐	☐	     

	☐Prog. DM/DL 7+
	
	☐	☐	

	☐Privé
	
	☐	☐	

	☐Scolaire
	
	☐	☐	

	Centre jeunesse
	
	☐	☐	     

	Centre hospitalier
	
	☐	☐	     

	Répit	☐Spécialisé
	
	☐	☐	     

	☐Organisme communautaire
	
	☐	☐	

	Organisme communautaire
	
	☐	☐	     

	Psychologie / Pédopsychiatrie privée
	
	☐	☐	     

	Médecin de famille / Pédiatre
	
	☐	☐	     

	Le Virage
	
	☐	☐	     

	Autre :      
	
	☐	☐	     

	SUPPORT À LA FAMILLE / OCCUPATION DE JOUR

	10. Avez-vous d’autres types d’aide ? (grands- parents, amis, voisins, gardienne, famille)
	☐OUI    ☐NON
	
	
	

	11. Quel est votre niveau d’énergie et celui de votre conjoint(e) entre 0 et 10 ? (Référence au guide)      

	12. Est-ce que l’usager participe à des activités de loisir ?
	☐OUI    ☐NON (si oui, précisez) :      

	
	

	13. Comment se déroule sa fréquentation scolaire et/ou le service de garde? (Précisez) :      

	14. Comment se déroule sa fréquentation à son occupation de jour, son stage ou son travail? (Précisez) :      


Nom, prénom :
#Dossier :

Nom, prénom :
#Dossier :
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	15. L’usager présente-t-il des difficultés sur les plans suivants (Comportement/Tableau clinique) ?

	COTATION POUR L’INTERVENANT
0 N’ÉMET PAS CE COMPORTEMENT
1 LÉGER : La cote 1 réfère à un comportement occasionnel qui ne nuit pas à sa participation sociale et à son développement, mais qui peut nécessiter une action isolée.
2 MOYEN : La cote 2 réfère à un comportement qui nécessite une action généralisée ou concertée afin d’appliquer une stratégie spécialisée et spécifique dans le but de modifier ce comportement. Possibilité que les comportements se présentent dans différents milieux de vie de la personne.
3 GRAVE : La cote 3 sera donnée lorsque le comportement est suffisamment grave pour que le milieu menace de rejeter le sujet à cause de ce comportement ou lorsque le comportement est dangereux pour la santé du sujet ou d’autres personnes de son entourage.

	     /3
	A. Difficulté de gestion des émotions

	
	Reconnaît les signes physiques d’une émotion :
	☐OUI    ☐NON (précisez):      

	
	Connaît les émotions :
	☐OUI    ☐NON (précisez):      

	
	Utilise des moyens :
	☐OUI    ☐NON (précisez):      

	
	Interprète l’émotion des autres (théorie de
l’esprit) :
	☐OUI    ☐NON (précisez):      

	
	Réaction à l’émotion vécue chez autrui :      

	
	Autres informations pertinentes :      

	     /3
	B. Intimidation

	
	Est-il victime d’intimidation ? :
	☐OUI    ☐NON (précisez):      

	
	Endroit, type d’intimidation subie :      

	
	Fréquence :      

	
	Interventions tentées :      

	
	Réaction à l’intimidation :      

	
	Est-il l’intimidateur ? :
	☐OUI    ☐NON (précisez):      

	
	Endroit, type d’intimidation infligée :     

	
	Fréquence :      

	
	Interventions tentées :      

	     /3
	C. Difficulté de gestion de l’anxiété

	
	Réaction changement de routine :      

	
	Réaction changement d’environnement/personne :      

	
	Transition :      

	
	Anticipation :      

	
	Peurs :      

	
	Réaction face à la nouveauté :      

	
	Autres situations provoquant de l’anxiété :      





	N.B. Pour les sections D et E, si la cote est de 3 pour l’une d’entre elles, faire la passation de la grille de dépistage de risque TGC ou l’aide à la réflexion concernant une référence au programme NEXUS (comportements antisociaux) selon les besoins.

	     /3
	D.   Agressivité physique et verbale	☐AUCUNE

	
	Comportements problématiques à la maison

	
	Description des comportements :      

	
	Fréquence des comportements :      

	
	Moment des comportements (am, pm, soir, nuit):      

	
	Durée des comportements :      

	
	Déclencheur(s) :      

	
	Envers qui ? :      

	
	Quel est l’impact ?      

	
	Stratégies utilisées :      

	
	Intentionnalité / Planification :      

	
	Hypothèse :      

	
	Comportements problématiques à l’école, au travail ou au Centre de jour***
*** Inscrire les coordonnées de la personne rejointe qui a complété cette section si autre qu’avec le parent ou l’usager.
Coordonnées : 

	
	Description des comportements :      

	
	Fréquence des comportements :      

	
	Moment des comportements (am, pm, soir, nuit) :      

	
	Durée des comportements :      

	
	Déclencheur(s) :      

	
	Envers qui ? :      

	
	Quel est l’impact ?      

	
	Stratégies utilisées :      

	
	Intentionnalité / Planification :      

	
	Hypothèse :      

	
	Comment expliquez-vous la différence de	☐S.O
fonctionnement entre la maison et l’école?      

	
	Comportements problématiques lors d’une sortie

	
	Description des comportements :      

	
	Fréquence des comportements :      

	
	Durée des comportements :      

	
	Envers qui ? :      

	
	Stratégies utilisées :      

	
	Remarque :      




	    /3
	E. Comportements sexuels inadéquats
	
	
	☐AUCUN

	
	Comportements problématiques à la maison

	
	Description des comportements :      

	
	Fréquence des comportements :      

	
	Moment des comportements (am, pm, soir, nuit) :      

	
	Durée des comportements :      

	
	Déclencheur(s) :      

	
	Envers qui ? :      

	
	Quel est l’impact ?      

	
	Stratégies utilisées :      

	
	Intentionnalité / Planification :      

	
	Hypothèse :     

	
	Comportements problématiques à l’école, au travail ou au Centre de jour***
*** Inscrire les coordonnées de la personne rejointe qui a complété cette section si autre qu’avec le parent ou l’usager.


	
	Description des comportements :      

	
	Fréquence des comportements :      

	
	Moment des comportements (am, pm, soir, nuit) :      

	
	Durée des comportements :      

	
	Déclencheur(s) :      

	
	Envers qui ?:      

	
	Quel est l’impact ?      

	
	Stratégies utilisées :      

	
	Intentionnalité / Planification :      

	
	Hypothèse :      

	
	Comment expliquez-vous la différence de
  fonctionnement entre la maison et l’école?      
	☐S.O.

	
	Comportement problématique lors d’une sortie

	
	Description des comportements :      

	
	Fréquence des comportements :      

	
	Durée des comportements :      

	
	Envers qui ? :      

	
	Stratégies utilisées :      

	
	Remarque :      

	    /3
	F. Difficulté au niveau alimentaire
   Préciser :      
	☐AUCUNE

	
	☐Répertoire alimentaire limité
☐Problématique avec la texture
☐Rigidité dans la présentation des aliments

	
	Comment se passe le moment des repas?      

	
	Remarque :      

	    /3
	G. Difficulté au niveau du sommeil
	☐AUCUNE
	☐PROBLÉMATIQUE
	

	
	Présence d’une routine du coucher	
	       ☐OUI                    ☐NON
	

	
	Lever (heure) :      
	Coucher (heure) :      
	Endormissement :      

	
	Fréquence et durée des réveils :      

	
	Raison des réveils :      

	
	Que fait l’usager lors de la période des réveils ? :      

	
	Remarque :      




	    /3
	H. Consommation drogue/alcool/jeux vidéo/internet   ☐AUCUNE	☐NORMALE	☐PROBLÉMATIQUE

	
	Description de la consommation :      

	
	Historique de la consommation :      

	
	Depuis quand (cause, fréquence, moment) :      

	
	Interventions tentées :      

	
	Impacts :      

	
	Remarque :      

	     /3
	I. Particularités sensorielles	☐AUCUNE	☐PROBLÉMATIQUE

	
	☐Auditive
	☐Gustative

	
	☐Olfactive
	☐Tactile

	
	☐Visuelle
	☐Vestibulaire

	
	☐Proprioceptive
	

	
	Remarque :      

	     /3
	J. Repérage du risque suicidaire

	
	Est-ce qu’il y a une dégradation de l’humeur dans les dernières semaines? (échelle entre 0 et 10):     

	
	Est-ce qu’il y a une perte d’intérêt à faire ses activités habituelles? (échelle entre 0 et 10):      

	
	Est-ce qu’il y a une perturbation au niveau du sommeil et de l’alimentation? (échelle entre 0 et 10) :      

	
	Est-ce qu’il s’isole davantage? (échelle entre 0 et 10):      

	
	Est-ce qu’il se dévalorise? (échelle entre 0 et 10):      

	
	A-t-il un intérêt soudain pour les armes à feu, le suicide, les sujets de nature morbides?:       

	
	Est-ce qu’il donne des objets significatifs?:      

	
	Indices de vulnérabilité	☐AUCUN
Si l’information collectée jusqu’à présent (se référer au tableau clinique, toutes les sections précédentes) amène à penser qu’il y a un risque, posez ces questions :      

	
	Réponses aux trois questions du risque suicidaire :      

	
	Résultat : 
	☐POSITIF
☐NÉGATIF
	

	
	Quelles sont les actions effectuées :      

	
	Manifestations antécédentes

	
	Description des manifestations :      

	
	Fréquence des manifestations :      

	
	Dernière verbalisation et/ou geste :      

	
	Moment des manifestations (am, pm, soir, nuit) :      

	
	Durée des manifestations :      

	
	Déclencheur(s) :      

	
	Stratégies utilisées :      

	
	Si les manifestations sont à l’intérieur des 2 derniers mois ou présence de tentative de suicide dans un délai de 6 mois, l’intervenant complète les formulaires de la procédure du repérage AUDIS et se réfère ensuite à un mentor. Si les MAAS ont eu lieu au-delà du 2 mois, compléter la section « manifestations antécédentes » seulement et ne pas faire le
repérage Audis.

	COTE sur 30 :      
	☐21-30 élevée
	  ☐11-20 moyenne
	☐0-10 faible




	16. OÙ SE SITUENT LES CAPACITÉS DE L’USAGER DANS LES
SPHÈRES SUIVANTES?
	REMARQUE(S)

	Motricité globale :      
	     

	Motricité fine :      
	     

	Activités de la vie quotidienne et domestique (AVQ-AVD)
Propreté
☐Propre, urines de jour	☐de nuit	☐S’essuie seul
☐Propre, selles de jour	☐de nuit	☐S’essuie seul
	     

	Habillage et déshabillage
☐Seul	☐Avec aide
	     

	Soins personnels
☐Se lave le corps	☐Se brosse les dents	☐Se rase
☐Se lave les cheveux	☐Se lave les mains
☐Se coupe les ongles	☐Se fait couper les cheveux
	     

	Alimentation
☐Mange seul	☐Avec aide	☐Utilise les ustensiles
Se fait à manger :	☐OUI	☐NON	☐S.O.
☐Repas simple	☐Repas complexe
☐Allergies/diète/intolérance (précisez) :      
	     

	S’occupe seul durant ses temps libres
☐Capacité à rester seul à la maison, durée :      
☐Vit de l’anxiété, si seul	☐S’occupe seul
☐Besoin de surveillance constante
	     

	Communication
Réceptive
☐Contact visuel	☐Réagit à son nom
☐Comprend plusieurs consignes à la fois     ☐Gestes
Expressive
☐Pointe	☐Gestes	☐Mimiques	☐Pictogrammes
☐Sons	☐Mots isolés	☐Phrases complètes
☐Système de communication	☐Échanges	☐Tour de parole
	     

	Se fait comprendre par des personnes non familières    ☐OUI    ☐NON
	

	Habiletés sociales et jeux
☐Va vers les autres	☐Joue
☐Discute	☐Se met à la place de l’autre
☐Est poli	☐Respecte les frontières
☐A des amis	☐Capable de demander de l’aide
☐A une relation amoureuse (précisez) :      
	     

	Attention / Concentration

	Temps d’attention à la tâche :      

	Son niveau d’agitation :      

	Disponibilité à répondre aux consignes :      

	Période de devoirs :      

	Autres éléments :      

	Collaboration / Persévérance

	Collabore-t-il aux tâches ?      

	Collabore-t-il à la routine ?      

	Persévère-t-il lors de difficulté ?      

	Remarque :      

	Gestes répétitifs et stéréotypés :      

	Intérêts particuliers :      




	Spécifique à l’usager adulte : VIE EN APPARTEMENT
	OUI
	NON
	Remarque

	L’usager souhaite-t-il aller en appartement ?
	☐	☐	     

	Est-il capable de traiter une blessure mineure ?
	☐	☐	     

	Est-il autonome dans les tâches domestiques (ménage,
cuisine) ?
	☐	☐	     

	A-t-il la notion de sécurité ?
	☐	☐	     

	Est-il en mesure de bien gérer son temps ?
	☐	☐	     

	Est-il en mesure de gérer son budget ?
	☐	☐	     

	Connaît-il les services de la communauté et est-il en mesure de les utiliser ?
	☐	☐	     

	Informations complémentaires :
	(précisez) :      

	TRAVAIL

	L’usager souhaite-t-il avoir un travail ?
	☐	☐	     

	Accepte-t-il de se faire enseigner des tâches ?
	☐	☐	     

	A-t-il déjà eu un travail ?
	☐	☐	     

	A-t-il reçu de la formation en lien avec le travail ?
	☐	☐	     

	A-t-il une idée du type de travail qu’il aimerait faire ?
	☐	☐	     

	Est-il capable de respecter un horaire de travail ?
	☐	☐	     

	Est-il autonome pour faire les tâches reliées à un travail ?
	☐	☐	     

	Informations complémentaires :
	(précisez) :      

	ATTENTES, ANALYSE ET RECOMMANDATIONS

	17. Attentes de l’usager face à notre programme :      

	18. Quel est votre sentiment et votre défi vis-à-vis la situation de votre enfant?      

	19. Attentes des parents face à notre programme :      

	20. Disponibilité des parents et de l’usager :      

	21. Orientation de l’usager vers le bon groupe lorsque c’est le besoin prioritaire en envoyant le nom du candidat à la personne responsable de la modalité de groupe ciblé.
Se référer au responsable de la modalité de groupe pour toutes questions sur l’orientation d’un usager. Se référer aux fiches
descriptives des différentes modalités de groupe.

	Sensibilisation TSA
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	ABC du comportement d’enfants ayant un TSA
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	Gestions des émotions
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	Habiletés de jeux
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	Habiletés de conversation
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	Gestion des relations d’amitié
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	Habiletés pour contrer l’intimidation
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	Éducation socio-sexuelle
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	Éducation socio-sexuelle 18 ans et +
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	PEERS
	☐L’usager répond aux critères et est référé au responsable de la modalité

	22. Toutes autres informations pertinentes à ajouter :      

	23. Est-ce que le parent et/ou l’usager seraient à l’aise de recevoir un service via une plateforme de type Teams si cela était nécessaire ?	☐OUI	☐NON

	24. Recommandations faites lors du pré-suivi :      




	À remplir par l’intervenant
25. Orientations proposées par l’intervenant
☐Orientation vers les groupes (précisez) :     
☐Dossier comportant peu d’enjeux
☐Dossier comportant plusieurs enjeux
☐1
☐2
☐3
☐P1 (48-72 h) ☐P2 (90 jours-Élevé) ☒P3 (365 jours-Modéré)
☐Mesure d’appoint (3-4 rencontres)
☐DI 7 ans et plus
☐DM-DL 7 ans et plus
☐DIS-DIP-DMS
☐PIT
☐PLSG
☐Nexus
☐TC-TGC

	26. Demande de référence aux services spécifiques (s’adresse aux secteurs de l’Ouest)
☐Travailleur social au programme DP-DI-TSA
☐Travailleur social au programme FEJ (famille, enfance, jeunesse) Consentement verbal du parent ou de l’usager âgé de 14 ans et +
☐OUI    ☐NON
	

	27. Résumé du pré-suivi :      




	PARTIE B – À COMPLÉTER PAR L’INTERVENANT DU PROGRAMME TSA

	Indicateur de l’état du réseau de la famille et de l’usager

	☐	Vulnérabilité élevée

	
	☐Bris de fonctionnement

	
	☐Les interventions ne répondent pas au besoin / aucune intervention n’est appliquée

	
	☐Expulsé de son milieu

	
	☐Stress important de l’usager ou du milieu

	
	☐Absence de partenariat ou bris de confiance avec les partenaires

	
	☐Absence de support à la famille et à l’usager

	
	☐Milieu scolaire ou autre milieu difficile

	☐	Vulnérabilité moyenne

	
	☐Comportements problématiques importants affectant son fonctionnement au quotidien

	
	☐Les interventions sont en place, mais peu efficaces

	
	☐Fréquentation de ses milieux avec difficultés et aménagements mis en place (risque d’expulsion)

	
	☐Stress modérément présent de l’usager ou du milieu

	
	☐Peu de partenaire ou relation difficile avec les partenaires

	
	☐Peu de support à la famille et à l’usager

	
	☐Milieu scolaire ou autre milieu satisfaisant

	☐	Vulnérabilité faible

	
	☐Peu de comportements problématiques

	
	☐Des interventions sont en place et sont efficaces

	
	☐Fréquentation de ses milieux avec peu de difficultés

	
	☐Peu de stress de l’usager ou du milieu

	
	☐Présence de partenaires et bon partenariat

	
	☐Présence de support à la famille et à l’usager

	
	☐Milieu scolaire ou autre milieu très satisfaisant
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