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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 :
	   



	DEMANDE DE SERVICE - KINÉSIOLOGIE
	

	

	INFORMATIONS GÉNÉRALES                                                                          (Section à compléter par tous les référents)

	☐ L’usager / ☐        (personne autorisée) accepte la référence                                                                                     
	Chambre :    

	Diagnostic médical non limité aux symptômes :    
Contre-indications / précautions :    
Douleur :    
Incapacités / déficiences :    
Informations complémentaires :    



	MOTIFS DE RÉFÉRENCE

	

	☐ PRÉVENTION DU DÉCONDITIONNEMENT / MAINTIEN DES ACQUIS  (Section pouvant être complétée par tous les référents)

	☐ Entretien motivationnel    
☐ Enseignement des saines habitudes de vie    
☐ Autre :   

	

	ACTIVITÉS CONFIÉES PAR UN PROFESSIONNEL AUTORISÉ                           (Section à compléter par le pht / t.phys / erg référent)

	☐ Traitement du déconditionnement 
Consignes :                                                               
☐ Entraînement à la marche / ☐ Autopropulsion du FR :    
☐ À la chambre                                ☐ Sur l’unité                       ☐ À l’extérieur
Aide technique à la marche :         ☐ Marchette                       ☐ Ambulateur           ☐ Canne                    ☐ Autre:                    
☐ Suivre avec fauteuil roulant      ☐ Ceinture de marche      ☐ Assistance X 1       ☐ Assistance X 2      ☐ Supervision    
☐ Distance :        
Consignes :    
☐ Renforcement musculaire : ☐ MIG      ☐MID      ☐ MSG      ☐ MSD     
Consignes :   
☐ Mobilisations articulaires :  ☐ MIG      ☐MID      ☐ MSG      ☐ MSD      ☐ Actif      ☐ Actif-assisté     ☐ Passif     
Consignes :    
☐ Exercices d’équilibre :    
Consignes:     
☐ Entraînement aux escaliers :   
Consignes :    
☐ Entraînement aux transferts: 
Consignes :   
☐ Entraînement au ☐pédalier / ☐NuStep:  ☐ MI’s      ☐MS’s : 
Consignes :    
☐ Autre :    

	

	ACTIVITÉS CONFIÉES PAR UN MÉDECIN / IPS                                                                       (Section à compléter par le médecin / IPS)

	Problèmes 
	Objectifs de traitement 
	Plan de traitement


	☐ Diminution de l’endurance physique     
☐ Difficulté à la marche 
☐ Difficulté à l’autopropulsion du FR
☐↓ Force musculaire 
Préciser :    
☐↓ Amplitude articulaire 
Préciser:    
☐ Trouble d’équilibre 
☐ Difficulté aux escaliers
☐ Difficulté aux transferts
☐ Autre:     
	☐ Améliorer la tolérance à l’effort
☐ Améliorer / Sécuriser la marche
☐↑ Force musculaire
☐↑ Amplitude articulaire
☐↑ Équilibre 
☐ Améliorer / sécuriser les escaliers
☐ Améliorer / sécuriser les transferts
☐ Autre:    
	☐ Programme d’exercices
☐ Entraînement au pédalier
☐ Entraînement à la marche 
☐ Entraînement à l’autopropulsion FR
☐ Exercices de renforcement 
☐ Exercices de mobilité
☐ Exercices d’équilibre
☐ Entraînement aux escaliers 
☐ Entrainement aux transferts
☐ Autre:    

	Consignes / autre :   


	Complété par : 
	
	   
	Date :      

	
	Signature			           
	Nom, prénom et titre
	aaaa/mm/jj
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