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	PROGRAMME SPÉCIALISÉ DIS DIP
VALIDATION DES BESOINS DE RÉADAPTATION
	


☐ Première complétion  
[bookmark: Mise]☐ Mise à jour des informations
	PARTIE 1 : Cueillette de données

	Rédigé par : 
	  
	Date (aaaa-mm-jj) :
	       

	Avec la collaboration de :  
	
	Lien avec usager :  
	



	PROJET PERSONNEL DE RÉADAPTATION DE L’USAGER

	



	ATTENTES DE L’USAGER / FAMILLE 

	



	MILIEU DE VIE

	☐Famille naturelle  
	☐Ressource de type familiale (RTF)
	☐Ressource intermédiaire (RI)
	☐CHSLD
	☐Autre

	Précision :
	



	SITUATION ACTUELLE

	



	VOLET SANTÉ

	Diagnostics principaux / associés
	Posé par :
	N/A
	En date du
(aaaa-mm-jj)
	Lieu du rapport
	N/A

	
	
	☐
	  	
	☐
	
	
	☐
	  	
	☐
	
	
	☐
	  	
	☐
	
	
	☐
	  	
	☐
	
	
	☐
	  	
	☐
	
	
	☐
	  	
	☐
	
	
	☐
	  	
	☐


	Allergies 
	☐Oui      ☐Non
	Spécifiez :    

	Intolérances  
	☐Oui      ☐Non
	Spécifiez :    



	MÉDECINS / PROFESSIONNELS

	Nom du professionnel
	Spécialité
	Date du dernier RDV
	Résultat d’examen antécédent
	Suivi à faire

	
	
	  	
	

	
	
	  	
	

	
	
	  	
	

	
	
	  	
	

	
	
	  	
	

	
	
	  	
	

	
	
	  	
	



	Conditions particulières
	Spécifiez  / protocole / traitement 

	
	

	
	

	
	

	
	



	RÉSUMÉ DE LA MÉDICATION
☐ Profil pharmacologique en Pièce jointe (ne pas remplir ce tableau)

	Nom du médicament  
	Régulier
	PRN
	Raisons
	Commentaires
(ex : dosage, en remplacement de, en essai pour, etc.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	ÉQUIPEMENTS / AIDE TECHNIQUE

	Équipements
	Payé/attribué par :
	Depuis le :
(aaaa-mm-jj)
	État / moment de son utilisation /
interventions à réaliser

	
	
	  	

	
	
	  	

	
	
	  	

	
	
	  	

	
	
	  	

	
	
	  	

	
	
	  	



	ÉLÉMENTS
À CONSIDÉRER
	Observations
	Aménagements/ Adaptations
	Particularités 

	L’état nutritionnel
	(ex : poids, dysphagie, etc.) 
   
	
	

	Le positionnement et l’intégrité de la peau
	
	
	

	Les aptitudes physiques/motrices (développement ou maintien)
	
	
	

	Les aptitudes cognitives (développement ou maintien)
	(ex : attention, concentration, mémoire, concept du temps et de l’espace des couleurs et des grandeurs, schéma corporel,  jugement, raisonnement, rigidité cognitive, intérêts restreints)
   
	
	

	L’intégrité physique et psychologique
	   
	
	



	Besoins ressortis au volet SANTÉ

	









	VOLET AUTONOMIE PERSONNELLE (AVD-AVQ)

	HABITUDE DE VIE
	Observations
	Aménagements/ Adaptations
	Particularités

	Hygiène (corporelle et buccale)
	
	(ex : civière-douche, soins à 2, brosse à dents électrique, etc.)
   
	(ex : sensoriel auto détermination, phobie, spasticité, etc.)
   

	Soins personnels
	(ex : habillage, déshabillage, soins des ongles, soins des cheveux, prise de médication, etc.)
   
	(ex : médication liquide, programme d’exercices, etc.) 
   
	(ex : sensoriel, spasticité, texture vêtements, autodétermination, etc.)
   

	Déplacements et transferts (motricité globale)
	(ex : marcher, utilisations des escaliers, ramper, transfert pivot, etc.
   
	(ex : fauteuil roulant, marchette, toile de transfert, ceinture de marche, etc.) 
   
	(ex : équilibre, coordination, risque de chutes, etc)
   

	Motricité fine  
	(ex : dessiner, découper, préhension, etc.)
   
	(ex : adaptateur de crayon, ciseau adapté, etc.) 
   
	(ex : coordination)
   

	Sommeil
	
	(ex : routine, comportement lit d’hôpital, ridelles, tapis sonore, etc.) 
   
	

	Activités de la vie domestique (AVD) aide à la préparation des repas / collations, tâches ménagères diverses, utilisation des appareils électriques, etc.
	(ex : interrupteurs pour appareils électriques, etc.)
   
	
	

	Élimination
☐Continent 
☐Incontinent 
☐Constipation 
	
	(ex  : culottes d’incontinence, barres d’appui, chaise d’aisance, etc,)
   
	

	Alimentation
	(ex : capacité d’adaptation, ralentir le rythme)  
   
	
	



	Adaptations domiciliaires
	☐Oui   ☐ Non

	Spécifiez :     



	Besoins ressortis au volet autonomie personnelle

	




	VOLET COMMUNICATION


	Usager : 
	☐ Verbal    ☐ Non verbal

	COMMUNICATION

	Observations
	Aménagements adaptations
	Particularités

	
	(ex : bouton big mac, eye gaze, outils, PATCOM, etc.)
   
	



	PRÉREQUIS À LA COMMUNICATION 

	Tour de rôle :
	☐Oui    ☐ Non 
	Précisez :    

	Permanence de l’objet :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Imitation verbale : 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Imitation motrice : 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Contact visuel : 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    



	LANGAGE RÉCEPTIF

	Faire des choix :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Répondre à son nom 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Consignes simples et complexes :
	☐ Simple   ☐ Complexe
	Précisez :    

	Questions simples et complexes :
	☐ Simple   ☐ Complexe
	Précisez :    



	LANGAGE EXPRESSIF

	Expression des besoins / sentiments :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Faire des demandes :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Débuter une conversation : 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Suivre une conversation :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Utilisation de mots :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Utilisation de gestes : 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    



	SYSTÈME DE COMMUNICATION

	Objets :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Images :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Photos :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Pictogrammes :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Tablette électronique ( IPAD ) :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Outils de communication / Programme d’accès aux technologies et communications  (PATCOM) :
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    



	Besoins ressortis au volet communication

	   







	VOLET HABILETÉS SOCIALES ET AFFECTIVES

	
ÉLÉMENTS
À CONSIDÉRER
	Observations
	Aménagements / adaptations
	Particularités

	Utilisation des règles sociales  
	(ex : partager, saluer, attendre son tour, respect de la bulle, etc) 
   
	
	

	Relations avec les pairs  
	(ex : agressivité, envahissement, isolement, mode d’entrée en relation, etc.)
   
	
	

	Sexualité
	(ex : masturbation, respect des conventions sociales (lieux publics et privés)
   
	
	

	Gestion des émotions
	(ex : anxiété, attachement, autorégulation, impulsivité, tolérance aux délais, tolérance aux refus, opposition, etc.)
   
	
	



	Besoins ressortis au volet habiletés sociales et affectives

	









	PARTENAIRES INTERNES OU EXTERNES IMPLIQUÉS

	Soutien psychosocial
	COMMENTAIRES ( nom, fréquence, à la recherche , etc. )

	Technicien / Travailleur Social 
	

	Aide psychosocial 
	

	Associations
	

	Groupe parental
	

	Soutien de l’entourage
	



	Soutien monétaire
	Commentaires

	Répit - Dépannage 
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	

	Subvention pour enfants handicapés (Régime des Rentes du Québec ) 
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	

	Crédit d’impôt et Prestation des enfants handicapés fédéral
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	

	Programme d’accompagnement en loisir 
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	

	Vignette de stationnement
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	

	Prestations d’aide sociale avec contrainte sévère à l’emploi (pour l’usager)
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir
	

	Chèque Emploi Service (CES), Supplément pour enfant handicapé nécessitant des soins exceptionnels 
(SEHNSE)
(revenu pour les parents d’enfants majeurs lourdement handicapés résidant à la même adresse)
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	

	Programme d’adaptation au domicile (PAD)
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	

	Autres
	☐Oui    ☐ Non
	☐ À Prévoir 
	




	ÉLÉMENTS PRÉJUDICIABLES (*se référer au Soutien clinique)

	ÉLÉMENTS À CONSIDÉRER

	Pica
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Automutilation
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Comportements sexuels aberrants 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Idéations suicidaires 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Situation d’abus, négligence 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Mesures de contrôle 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    




	VOLET INTÉGRATION COMMUNAUTAIRE

	MILIEUX FRÉQUENTÉS

	École :  
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Répit :  
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Centre d’activités :   
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Organisme communautaire : 
	☐Oui    ☐ Non
	Précisez :    

	Autre :     



	INTÉRÊTS / ACTIVITÉS OCCUPATIONNELLES

	



	Situation actuelle : (ex : TEVA, épisode de service, etc. )

	



	TRANSPORT DANS LA COMMUNAUTÉ  
(ex : transport adapté, scolaire, taxi, auto adaptée, autre)

	Type de transport
	Comportement / Problématique
	Aménagement (quoi, quand, où, durée, fréquence, intensité, hypothèse, fonction du comportement)

	
	
	

	UTILISATION DES SERVICES DANS LA COMMUNAUTÉ 
(ex : piscine publique, activités socio-récréatives, répit, camp de jour/vacances)

	
	
	




	PRIORISATION DES BESOINS

	
Besoins ressortis

	Besoins retenus
	Besoins reportés

	
	
	




	PARTIE 2
À l’aide de cette cueillette de données (Partie 1)  
· Veuillez compléter : La Grille d’analyse multidimensionnelle disponible sur intranet 




	Signature de l’intervenant 
	
	Date
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