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	Nom, Prénom :
	   
	Date de naissance :
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	☐ F  ☐ M

		             aaaa-mm-jj

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	aaaa-mm

	Nom, Prénom de la mère :
	   



	CLINIQUE DE DYSPHAGIE – CLIENTÈLE DPD
QUESTIONNAIRE AUX PARENTS
	



Au(x) parent(s) ou tuteur légal : Veuillez compléter ce questionnaire et le remettre à votre intervenant(e) une semaine avant votre rendez-vous à la clinique de dysphagie.

	Nom de l’intervenant(e) : 
	
	Adresse courriel :  
	

	
	
	
	

	
NOM DE LA PERSONNE QUI COMPLÈTE LE QUESTIONNAIRE : ______________________________

LIEN AVEC L’ENFANT : ______________________	DATE : _______________________________



	INFORMATIONS GÉNÉRALES

	 
POIDS DE L’ENFANT :  ____________________kg		DATE : ______________________________

TAILLE DE L’ENFANT : ____________________cm		DATE : ______________________________ 

DEPUIS QUAND VOTRE ENFANT PRÉSENTE-T-IL DES DIFFICULTÉS À S’ALIMENTER ? 
	

	

	



QUELLES SONT LES DIFFICULTÉS DE VOTRE ENFANT À S’ALIMENTER? 
	

	

	



	Y A-T-IL EU DES TENTATIVES POUR RÉGLER CE PROBLÈME?	☐ Oui 		☐ Non	
	Précisez :

		

	




	
QU’ATTENDEZ-VOUS DE NOTRE INTERVENTION ?
	

	

	




	
EN LIEN AVEC LA DYSPHAGIE, VOTRE ENFANT A-T-IL DES PROBLÈMES DE SANTÉ ? 
Cocher tout ce qui s’applique à votre enfant et préciser si une problématique est manquante

	☐ Infections respiratoires
	☐ Reflux
	☐ Vomissements récurrents

	☐ Étouffement 	
	☐ Aucun gain de poids
	

	Autres (précisez) :
	









LISTE DES PRODUITS DE SANTÉ NATURELS: 

Est-ce que votre enfant prend des suppléments/produits naturels ?	☐ Oui 		☐ Non	
	Précisez :

		




	PRÉFÉRENCES ALIMENTAIRES



QU’EST-CE QUE VOTRE ENFANT AIME LE PLUS ET LE MOINS MANGER? 
	

	

	

	



COMMENT VOTRE ENFANT COMMUNIQUE-T-IL POUR MANIFESTER SES BESOINS ALIMENTAIRES?
Ex. : qu’il a faim, qu’il a soif, qu’il n’en veut plus, qu’il préfère un aliment à un autre, etc.

	☐ Il pointe
	☐ Il fait des sons
	☐ Il tourne la tête

	☐ Il fait des gestes, des mimiques
	☐ Il dit des mots
	☐ Il pleure

	☐ Il repousse votre main ou la nourriture
	☐ Il crie
	☐ Il refuse de manger

	☐ Il crache
	☐ Il sourit
	

	☐ Autres (précisez) :
	

	☐ Il ne manifeste jamais sa faim ou sa soif



VOTRE ENFANT PRÉFÈRE-T-IL LA NOURRITURE À UNE CERTAINE TEMPÉRATURE OU DE CERTAINES SAVEURS? 

	
	
	PRÉFÈRE
	EST INDIFFÉRENT
	N’AIME PAS

	TEMPÉRATURE
	Chaud
	☐	☐	☐
	
	Tiède
	☐	☐	☐
	
	Froide
	☐	☐	☐
	
	Commentaires :
	

	SAVEURS
	Sucré
	☐	☐	☐

	
	Salé
	☐	☐	☐

	
	Épicé
	☐	☐	☐

	
	Fade
	☐	☐	☐

	
	Commentaires :
	




COMMENT LES DIFFÉRENTES TEXTURES SONT-ELLES TOLÉRÉES ET GÉRÉES PAR VOTRE ENFANT? 
Veuillez cocher la façon dont les différentes textures sont tolérées par votre enfant. Si vous ne savez pas, cochez ne s’applique pas.
	
	FACILEMENT
	DIFFICILEMENT
	INCAPABLE
	NE S’APPLIQUE PAS

	LIQUIDE
	☐	☐	☐	☐
	LIQUIDE ÉPAISSI
	☐	☐	☐	☐
	PURÉES COMMERCIALES LISSES
	☐	☐	☐	☐

	PURÉES MAISON (au mélangeur)
	☐	☐	☐	☐
	PURÉES COMMERCIALES JUNIOR 
(avec grumeaux)
	☐	☐	☐	☐

	NOURRITURE DE TABLE ÉCRASÉE 
(à la fourchette)
	☐	☐	☐	☐
	NOURRITURE DE TABLE FACILE À AVALER 
(ex. : macaroni au fromage) 
	☐	☐	☐	☐

	NOURRITURE DE TABLE PLUS DIFFICILE 
(ex. : boeuf haché)
	☐	☐	☐	☐
	AUTRES :
	☐	☐	☐	☐

	
	☐	☐	☐	☐
	
	☐	☐	☐	☐

	
	☐	☐	☐	☐
	
	☐	☐	☐	☐

	
	☐	☐	☐	☐



	HABITUDES LORS DES REPAS



EST-CE QUE VOTRE ENFANT PRÉSENTE DE L’APPÉTIT LORS DES REPAS ?	☐ Oui 		☐ Non	
	Commentaires :
	



QUI NOURRIT HABITUELLEMENT VOTRE ENFANT? 

	À LA MAISON
	☐ Père
	☐ Mère	
	☐ Autre (précisez) :
	

	
	
	
	
	

	À L’EXTÉRIEUR
	☐ Garderie
	☐ École
	☐ Autre (précisez) :
	

	
	
	
	
	

	QUELLE EST LA DURÉE DES REPAS?
	




COMMENT SE DÉROULENT LES REPAS? 

	À LA MAISON
	☐ En famille
	☐ Enfant mange seul
	☐ Autre (précisez) :
	

	À L’EXTÉRIEUR 
	☐ Entouré
	☐ Enfant mange seul
	☐ Autre (précisez) :
	

	(garderie, école, etc.)
	
	
	
	


QUELLE EST L’AMBIANCE HABITUELLE AUX REPAS? 
Cocher toutes les ambiances applicables.

	☐ Bruit
	☐ Distraction 
	☐ Calme
	☐ Autre (précisez) :
	

	
	(tv, jouets)
	
	
	



COMMENT VOTRE ENFANT EST-IL INSTALLÉ LORS DES REPAS?

	CHAISE
	☐ Chaise haute
	☐Chaise régulière
	☐ Autre (précisez) :
	

	ENDROIT
	☐ À la table
	☐ Devant la TV
	☐ Autre (précisez) :
	

	
	
	
	
	



COMMENT VOTRE ENFANT EST-IL ALIMENTÉ? 

	PRISE DE LAIT
	☐ Allaitement
	☐ Biberon
	☐ Préciser tétine:
	

	VERRES
	☐ À bec
	☐ À poignées
	☐ Régulier
	☐ Avec paille

	USTENSILES
	☐ Cuillère
	☐ Fourchette
	☐ Doigts
	

	AUTRES (précisez)
	




	BROSSAGE DE DENTS



QUI BROSSE LES DENTS DE VOTRE ENFANT?
	☐ UN ADULTE
	
	
	
	

	L’ENFANT ACCEPTE :
	☐ Facilement
	☐ Difficilement

	☐ LUI-MÊME
	☐ Autonome
	☐ Avec supervision
	
	

	AUTRES (préciser)
	

	Commentaires :
	





	AUTRES OBSERVATIONS


Veuillez indiquer d’autres observations pertinentes au besoin
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