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	ERGOTHÉRAPIE – RAPPORT D’ÉVALUATION 
INITIALE / TYPE CONSULTATIF
Basée sur le Modèle canadien du Rendement et de l’Engagement Occupationnel (MCREO) 
	



	HISTOIRE MÉDICALE ACTUELLE

	☐	Voir formulaire d’évaluation / collecte de données évaluatives en physiothérapie pour contexte et historique médical

	Source(s) d’information :
	☐	Dossier médical
	☐	Usager
	☐	Famille

	
	☐	Observations
	☐	Personnel soignant

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

	Date admission :
	 	Unité de soins :
	
	Référent :
	

	Requête reçue le :
	 	Prise en charge le :
	 	

	Motif de la référence :
	 

	Vu en ergothérapie pour :
	 
	Diagnostic d’admission et contexte :
	

	Antécédents / conditions associées :
	

	Allergies : 
	☐	Aucune
	☐	Oui
	Type :
	

	Médication :  
	☐	voir profil pharmacologique au dossier
	Révisé le :
	 
	
	

	Autres particularités :
	☐	N.A.

	
	

	Perception de l’usager sur sa condition médicale :
	

	Intervenant(s) au dossier :
	 
	 

	
	 
	 

	
	 
	 

	☐	Rôles de l’ergothérapie expliqués à l’usager / famille.

	☐	Consentement à procéder à l’évaluation en ergothérapie donné par l’usager/famille.







	OBJECTIFS ET ATTENTES DE L’USAGER

	



	L’ENVIRONNEMENT

	Source(s) d’information :
	☐	Dossier médical
	☐	Usager
	☐	Famille

	
	☐	Observations
	☐	Personnel soignant
	☐	ICLSC / RSIPA

	ENVIRONNEMENT SOCIAL

	Statut civil :
	 

	
	Précisions :
	

	Vit avec :
	 

	
	Précisions :
	

	Situation familiale et aidants principaux:
	

	Personne à contacter / répondant :
	

	☐	Consentement obtenu de l’usager pour communiquer avec la personne ressource identifiée.

	ENVIRONNEMENT INSTITUTIONNEL

	Présence active du CLSC :
	 

	Services et suivis actifs :
	

	Intervenants au dossier :
	

	ENVIRONNEMENT PHYSIQUE

	Milieu de vie :
	 

	Spécificités de l’environnement physique :
	

	Accès au domicile :
	☐	Escaliers intérieurs, nombre de marches :    
	Main courante (en montant) :
	 

	
	☐	Escaliers extérieurs, nombre de marches :    
	Main courante (en montant) :
	 

	
	☐	Ascenseurs

	
	☐	

	L’OCCUPATION

	Source(s) d’information :
	☐	Dossier médical
	☐	Usager
	☐	Famille

	
	☐	Observations
	☐	Personnel soignant
	☐	ICLSC / RSIPA

	DOMAINES DES SOINS PERSONNELS

	 MOBILITÉ
	PROFIL ANTÉRIEUR
	PROFIL ACTUEL

	
	 
	 	

	Marche :
	
	

	Escaliers :
	
	

	Mobilité au lit :
	
	

	Transfert au lit :
Couché ↔ assis / Assis ↔ debout 
	
	

	Transfert au fauteuil :
	
	

	Transfert à la toilette:
	
	

	Transfert au bain / douche :
	
	

	Autres transferts :
	
	

	Mises en situation et observations liées à la mobilité:
	☐	N.A.

	
	

	 SOINS PERSONNELS
	PROFIL ANTÉRIEUR
	PROFIL ACTUEL

	
	 
	 	

	Se nourrir :
	
	

	Soins d’apparence :
	
	

	Habillage :
	
	

	Hygiène :
	
	

	Élimination :
	
	

	Hygiène excrétrice :
	
	

	Mises en situation et observations liées aux soins personnels :
	☐	N.A.

	
	

	DOMAINE DE LA PRODUCTIVITÉ

	PRODUCTIVITÉ
	PROFIL ANTÉRIEUR
	PROFIL ACTUEL

	
	 
	 	

	Gestion de la médication:
	☐	En pot
	☐	Dosette
	

	
	☐	Dispill
	☐	
	

	
	
	

	Entretien ménager :
	
	

	Entretien extérieur :
	
	

	Lavage / lessive :
	
	

	Transport :
	☐	Permis de conduire valide
	

	
	Conduit un véhicule :
	 
	

	
	
	

	Courses :
	
	

	Préparation des repas :
	
	

	Gestion des finances :
	
	

	Utilisation du téléphone :
	
	

	Mises en situation et observations liées à la productivité :
	☐	N.A.

	
	

	Situation d’emploi :
	 

	
	Précisions :
	

	DOMAINE DES LOISIRS (divertissement, socialisation, expression créative, plein air, activité ludique, activité sportive, etc…)

	

	LA PERSONNE

	Source(s) d’information :
	☐	Dossier médical
	☐	Usager
	☐	Famille

	
	☐	Observations
	☐	Personnel soignant
	☐	ICLSC / RSIPA

	DIMENSION PHYSIQUE

	☐	Voir formulaire d’évaluation / collecte de données évaluatives en physiothérapie 

	☐	Voir mises en situation fonctionnelles pour l’impact de la dimension physique sur les habitudes de vie

	Vision :
	 	Lunettes disponibles au chevet :
	 

	
	

	Audition :
	 	Appareillage habituel :
	 

	
	Appareillage disponible :
	 

	
	

	Communication :
	 	Langue d’expression :
	 

	
	 

	Membres supérieurs :
	Main dominante :
	 

	
	
	CÔTÉ GAUCHE
	CÔTÉ DROIT

	
	Fonction globale
	 	 
	
	Observations particulières 
	☐	N.A.
	☐	N.A.

	
	
	
	

	Membres inférieurs :
	
	CÔTÉ GAUCHE
	CÔTÉ DROIT

	
	Fonction globale
	 	 
	
	Observations particulières
	☐	N.A.
	☐	N.A.

	
	
	
	

	Équilibre :
	
	ASSIS

	
	
	STATIQUE
	DYNAMIQUE

	
	Fonction globale
	 	 
	
	Observations particulières
	☐	N.A.
	☐	N.A.

	
	
	
	

	
	
	DEBOUT

	
	
	STATIQUE
	DYNAMIQUE

	
	Fonction globale
	 	 
	
	Observations particulières
	☐	N.A.
	☐	N.A.

	
	
	
	

	Historique de chute :
	☐	N.A.

	
	

	Autres observations :
	☐	N.A.

	
	

	DIMENSION PERCEPTIVO-COGNITIVE

	☐	Voir mises en situation fonctionnelles pour l’impact de la dimension cognitive sur les habitudes de vie

	
	Précisions :
	

	Tests de dépistage et autres observations :
	

	DIMENSION AFFECTIVE ET SPIRITUELLE (humeur, comportement, croyances, valeurs)

	



	ANALYSE

	



	POTENTIEL DE RÉADAPTATION  ORIENTATION SUGGÉRÉE

	Suite à l’analyse, le potentiel de réadaptation en date du rapport est considéré :
	 

	Compte tenu de l’impact de la dimension physique, cognitive et affective sur l’autonomie fonctionnelle, ainsi que les besoins identifiés, l’orientation suggérée en date du rapport est :
	



	PLAN D’INTERVENTION ET RECOMMANDATIONS

	

	☐	Feuille de prêt d’équipement acheminée au CLSC pour les équipements suivants :

	
	

	☐	Usager / famille avisée du besoin d’achat pour les équipements suivants :

	
	

	☐	Poursuite des services en ergothérapie :
	Suivi (délai / fréquence) :
	

	☐	Pas d’autres interventions en ergothérapie prévues, mais demeurons disponible au besoin. Fermeture du dossier au congé de l’hôpital.

	☐	Fin des services en ergothérapie et fermeture du dossier.



	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’ergothérapeute :
	
	No. de permis : 
	
	Date :
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