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	Installation : 
	 




		Dossier :
	   	

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

		             AAAA-MM-JJ

	NAM :
	   	 Exp.
	   
	 
	
	
	AAAA-MM

	Nom de la mère :
	   



	ÉVALUATION / COLLECTE DE DONNÉES ÉVALUATIVES EN PHYSIOTHÉRAPIE
	



	HISTOIRE MÉDICALE ACTUELLE 
	☐	Voir formulaire autre professionnel :
	
	En date du :
	 
	Référent :
	
	Date de référence :
	  
	Unité de soins :
	

	Motif de la référence / diagnostic de l’usager :
	

	Âge :
	
	ans
	Sexe :
	☐	Homme
	☐	Femme
	☐	Autre :
	

	Histoire médicale :
	

	Antécédents / conditions associées : 
	

	Allergies : 
	☐	Aucune
	☐	Oui
	Type :
	

	Médication : 
	☐	voir profil pharmacologique au dossier

	
	

	Ordonnances médicales / contre-indications :
	

	Rapports d’examen / signes vitaux / laboratoires :
	

	Traitements antérieurs  : 
	

	Consentement obtenu de l’usager ou représentant légal pour l’intervention :
	☐	Oui 
	☐	Non



	RENSEIGNEMENTS DE L’USAGER
	☐	Voir formulaire autre professionnel :
	
	En date du :
	 
	Source des informations :
	☐	Usager
	☐	Famille
	☐	Autre :
	

	Dominance :
	☐	Droitier
	☐	Gaucher
	☐	Ambidextre

	Langue :
	
	Problème de communication :
	

	Audition :
	
	Vision :
	



	ENVIRONNEMENT SOCIAL ET PHYSIQUE
	☐	Voir formulaire autre professionnel :
	  
	En date du :
	 
	Source des informations :
	☐	Usager
	☐	Famille
	☐	Autre :
	

	Statut civil : 
	☐	Célibataire
	☐	Marié(e) / conjoint(e) de fait
	☐	Divorcé(e)

	
	☐	Veuf / veuve
	☐	Autre :
	

	Famille :
	☐	Aucune
	☐	Enfants 
	Nombre :
	

	Vit avec :
	☐	Seul(e)
	☐	Avec conjoint(e)
	☐	Avec famille

	
	☐	Autre :
	

	Milieu de vie :
	☐	Bungalow
	☐	Cottage
	☐	Résidence semi-autonome

	
	☐	Maison avec entrée split
	☐	Appartement / condominium
	☐	Ressource intermédiaire

	
	☐	Maison multi-paliers
	☐	Résidence autonome
	☐	CHSLD

	
	Nom de la résidence :
	
	☐	Autre :
	

	Ascenseur :
	☐	Oui
	☐	Non
	

	Escaliers :
	☐	Intérieurs
	Nombre de marches :
	

	
	
	
	Main courante : 
	☐	Ø
	☐	1
	(pour ↑ : 
	☐	D
	☐	G)
	☐	2

	
	☐	Extérieurs
	Nombre de marches :
	

	
	
	
	Main courante : 
	☐	Ø
	☐	1
	(pour ↑ :
	☐	D
	☐	G)
	☐	2

	Adaptations à domicile :
	

	Autonomie antérieure  / aide technique à la marche :
	

	Historique des chutes :
	

	AVQ / AVD :
	

	Ressources impliquées :
	

	Occupations / loisirs : 
	

	Autre :
	



	DONNÉES SUBJECTIVES

	DOULEUR

	☐	Non
	
	☐	Oui

	Localisation :
	
	Type :
	

	Intensité :
	
	Fréquence :
	

	Augmentée par :
	
	Diminuée par :
	

	Impacts fonctionnels :
	

	Douleur à l’épaule Chedoke-McMaster CMSA :
	 
	QUESTIONS SPÉCIFIQUES (dysphagie, perte de poids, raideur matinale, céphalées, étourdissements, vertiges)

	☐	Aucun symptôme
	☐	Présence de symptômes
	Type :
	

	AUTRES SYMPTÔMES

	Somesthésie :
	

	Faiblesse :
	

	Autre :
	

	OBJECTIFS DE L’USAGER OU DES PERSONNES SIGNIFICATIVES

	




	DONNÉES OBJECTIVES

	OBSERVATIONS GÉNÉRALES
	☐	N.E.
	

	Observations :
	

	Comportement / participation :
	

	Fonctions mentales supérieures : (ex. orientation, concentration, mémoire, jugement)
	

	Posture :
	

	Mesures de contrôle (contention) :
	☐	Non
	☐	Oui
	Type :
	

	BILAN CIRCULATOIRE   
	☐	N.E.
	

	

	BILAN RESPIRATOIRE   
	☐	N.E.
	

	

	Saturation 02 :
	Repos
	  
	%
	À l’effort
	  
	%
	☐	Air ambiant
	☐	  
	L/min

	BILAN CARDIAQUE   
	☐	N.E.
	

	

	Fréquence cardiaque :
	Repos
	
	bpm
	À l’effort :
	
	bpm

	PALPATION   
	☐	N.E.
	

	

	BILAN NEUROLOGIQUE
	☐	N.E.
	

	Mouvements volontaires :
(ex. synergie, mouvements dissociés)
	

	Tonus :
	

	Réflexes :
	

	Myotomes :
	

	Sensibilité :
	

	Coordination :
	

	Babinski :
	
	Clonus :
	

	Autre :
	

	MOUVEMENTS FONCTIONNELS
	☐	N.E.
	

	Membres supérieurs :
	Main derrière le tête :
	

	
	Main derrière le dos :
	

	
	Préhension :
	

	Membres inférieurs :
	Triple flexion :
	

	
	Assis pied sur genoux :
	

	
	Pont :
	

	Rachis :
	

	Autre :
	

	BILAN ARTICULAIRE / MUSCULAIRE MEMBRES SUPÉRIEURS
	☐	N.E.
	

	
	GAUCHE
	DROIT

	ÉPAULE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE

	
	
	
	
	
	
	

	COUDE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE

	
	
	
	
	
	
	

	POIGNET / MAIN
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE

	
	
	
	
	
	
	

	BILAN ARTICULAIRE / MUSCULAIRE MEMBRES INFÉRIEURS
	☐	N.E.
	

	
	GAUCHE
	DROIT

	HANCHE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE

	
	
	
	
	
	
	

	GENOU
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE

	
	
	
	
	
	
	

	CHEVILLE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE
	AMPLITUDE
	SFM
	FORCE

	
	
	
	
	
	
	

	ÉQUILIBRE
	☐	N.E.
	

	Assis :
	

	Debout :
	

	Échelle de BERG :
	
	/56
	☐	N.E.
	Mini-BESTest :
	
	/28
	☐	N.E.

	Autre :
	

	MOBILITÉ ET TRANSFERTS

	
	AUTONOMIE
	COMMENTAIRES

	Retournement au lit :
	☐	N.E.
	 	

	Couché ↔ assis :
	☐	N.E.
	 	

	Assis ↔ debout :
	☐	N.E.
	 	

	Lit ↔ fauteuil :
	☐	N.E.
	 	

	Autre :
	

	MARCHE 
	☐	N.E.
	

	Distance de marche :
	
	mètres
	Aide technique :
	 
	Niveau d’aide :
	 
	Patron de marche :
	

	Vitesse de marche :
	
	☐	N.E.
	Timed Up and Go (TUG) :
	
	☐	N.E.

	Autre :
	

	ESCALIERS
	☐	N.E.
	

	
	AUTONOMIE
	ALTERNÉ
	MAIN COURANTE POUR MONTER
	AIDE TECHNIQUE

	Montée
	 	 	 	 
	Descente
	 	 	 	 
	Nombre de marches :
	

	Autre :
	

	ENDURANCE GÉNÉRALE
	☐	N.E.
	

	

	AUTRE
	☐	S.O.

	




	ANALYSE 

	LISTE DE PROBLÈMES

	☐	Douleur :
	
	☐	↓ Autonomie transferts :
	

	☐	Œdème et signes trophiques :
	
	☐	↓ Autonomie marche:
	

	☐	↓Posture :
	
	☐	↓ Autonomie aux escaliers :
	

	☐	Trouble respiratoire :
	
	☐	↓ Endurance :
	

	☐	Trouble neurologique :
	
	☐	Comportement à risque pour sécurité :
	

	☐	↓ Mobilité articulaire :
	
	☐	↓ Autonomie présumée AVQ / AVD :
	

	☐	↓ Force musculaire :
	
	☐	

	☐	↓ Équilibre :
	
	☐	

	RISQUE DE CHUTE

	☐	Faible 
	☐	Modéré
	☐	Important
	Commentaires :
	

	RAISONNEMENT CLINIQUE

	

	OBJECTIFS 

	

	POTENTIEL DE RÉADAPTATION ET ORIENTATION SUGGÉRÉE

	Après analyse, le potentiel de réadaptation est :
	

	Après analyse, l’orientation suggérée est : 
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	PLAN DE TRAITEMENT

	☐	Traitement antalgique :
	
	☐	Entraînement aux transferts :
	

	☐	↓Œdème et signes trophiques :
	
	☐	Entraînement à la marche :
	

	☐	Conseils posturaux :
	
	☐	Entraînement aux escaliers :
	

	☐	Exercices respiratoires :
	
	☐	Encourager séance au fauteuil :
	

	☐	Exercices contrôle neuromusculaire:
	
	☐	Mesures de contrôle / alternatives:
	

	☐	Exercices de coordination :
	
	☐	Référence autres professionnels :
	

	☐	Exercices pour ↑ mobilité articulaire :
	
	☐	

	☐	Exercices pour ↑ force musculaire :
	
	☐	

	☐	Exercices équilibre :	
	
	☐	

	Fréquence des traitements :
	
	/semaine    
	☐	Selon disponibilité

	INTERVENTION 

	☐	Feuille niveau autonomie complétée
	☐	Bracelet pour risque de chute installé

	

	RÉÉVALUATION POST INTERVENTION

	

	RECOMMANDATIONS

	☐	Programme de marche préposé 
	Distance :
	
	mètres 
	Aide technique :
	 
	
	
	Niveau d’aide :
	 	Fréquence :
	
	/semaine

	☐	Mesures de contrôle / alternatives suggérées : 
	Type :
	

	☐	

	☐	

	CONSENTEMENT

	☐	Les résultats et les recommandations ont été expliqués à l’usager et/ou son représentant légal.

	☐	Le plan d’intervention (PI) a été discuté avec l’usager et/ou son représentant légal.

	☐	Consentement obtenu de l’usager et/ou son représentant légal.

	☐	L’usager présente une difficulté à consentir de façon éclairée mais n’affiche pas d’opposition franche au plan d’intervention mentionné ci-haut.

	☐	Consentement non-obtenu pour le plan d’intervention ci-haut de la part de l’usager et/ou son représentant légal.

	Signature de l’intervenant :
	
	No. de permis : 
	
	Date :
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